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RESUMO 
 
Estudos prévios evidenciam os benefícios positivos dos programas de vigilância do 
acesso vascular na pessoa com fístula arteriovenosa a nível patencia do acesso, bem 
como na detecção de complicações pelo enfermeiro. A estrutura conceptual que 
sustentou o desenvolvimento da investigação foi de Sousa (2012). 
Objectivos: identificar as intervenções de enfermagem promotoras de comportamentos 
de autocuidado na pessoa com a fístula arteriovenosa; identificar os elementos do exame 
físico que permitem reconhecer as complicações da fístula arteriovenosa; construir e 
validar instrumentos de avaliação de comportamentos de autocuidado na pessoa com a 
fístula arteriovenosa; avaliar a influência da experiência profissional dos enfermeiros na 
detecção de complicações da fístula arteriovenosa através do exame físico. Esta 
construção e validação tiveram como propósito preparar instrumentos necessários para 
atingir o objectivo: avaliar a eficácia de um programa de vigilância e promoção do 
autocuidado com a fístula arteriovenosa em pessoas com doença renal crónica em pré-
diálise e hemodiálise. 
Metodologia: para dar resposta aos primeiros objectivos desenvolvemos: em relação ao 
1.º e 2.º, estudos de revisão sobre o estado da arte; em relação ao 3.º objectivo 
realizamos três estudos: escala de comportamentos de autocuidado antecipatórios à 
construção da fístula arteriovenosa (ECAAC-FAV), que foi aplicada em duas amostras 
clínicas: (n=14) e (n=59); escala de comportamentos de autocuidado no processo de 
maturação da fístula arteriovenosa (ECAPM-FAV), que foi aplicada em uma amostra 
clínica (n=31) e escala de comportamentos de autocuidado com a fístula arteriovenosa 
em hemodiálise (ECAHD-FAV), que foi duas amostras clínicas: (n=64) e (n=154). Os 
instrumentos foram validados através da validação de conteúdo e construto; 
relativamente ao 4.º, um estudo exploratório (EE) numa amostra de enfermeiros (n=92) 
em 8 centros de diálise; em relação ao 5.º objectivo desenvolvemos um estudo do tipo 
quasi-experimental em pessoas com doença renal crónica em pré-diálise e em 
hemodiálise (n=39), 27 no grupo experimental (GE) e 12 no grupo controlo (GC). Os 
participantes do grupo experimental foram submetidos a sessões educacionais sobre a 
importância de desenvolver comportamentos de autocuidado com a FAV. Os enfermeiros 
dos centros de diálise em que foi implementado o pograma (GE) tiveram um processo 
formativo teórico e prático. Os enfermeiros dos centros do GC não tiveram qualquer 
formação. O autocuidado e a detecção de complicações da FAV foram avaliados em 4 
momentos (t1 antes da construção da FAV; t2 no terceiro mês de HD; t3 sexto mês em HD 
e t4 décimo segundo mês em HD).  
Resultados: Em relação aos objectivos da construção e validação das escalas, os 
resultados são: a ECAAC-FAV é uma escala unifactorial, que revelou propriedades de 
boa fiabilidade; a ECAPM-FAV é constituída por 15 itens, sendo ainda necessário 
efectuar estudos da validação de constructo e A ECAHD-FAV é uma escala bifactorial, 
revelou boa fiabilidade. Em relação EE, verificou-se que a experiência profissional não 
influencia a detecção de estenose venosa e síndrome do roubo pelos enfermeiros. No 
que respeita ao estudo quasi-experimental verificou-se que a aplicação do programa no 
GE comparativamente ao GC, os resultados mostram que as pessoas sujeitas à 
intervenção melhoraram os comportamentos de autocuidado antecipatórios à FAV 
(17,52±1,78, p<0.000).  
Conclusão e Implicações: As escala ECAAC-FAV, a ECAPM–FAV e a ECAHD-FAV, 
apesar da discussão relativa a alguns itens, demonstram qualidades  que permitem a sua 
utilização como instrumento de diagnóstico e de avaliação de resultados das 
intervenções de enfermagem na área dos cuidados de saúde em nefrologia. Os 
comportamentos de autocuidado com a FAV devem iniciar-se antes do início da 
construção do acesso pela pessoa. A pessoa ao desenvolver esses comportamentos de 
autocuidado está a preservar a rede vascular, ou seja, estão a conservar a rede venosa 
em boas condições para a construção da FAV. 
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Abstract 
 
Previous studies show the positive benefits of monitoring programs of vascular access in 
persons with the arteriovenous fistula at the level of access patency as well as in the 
detection of complications by nurses. The conceptual framework that supported the 
development of this research was the one by Sousa (2012). 
Objectives: We aimed to identify the nursing interventions promoting self-care behaviors 
in people with arteriovenous fistula; identify the elements of the physical examination for 
recognizing complications of arteriovenous fistula; construct and validate assessment 
tools of self-care behaviors in people with arteriovenous fistula; evaluate the influence of 
professional experience of nurses in the detection of arteriovenous fistula complications 
by physical examination. This construction and validation were aimed to prepare tools 
needed to achieve the objective: to evaluate the effectiveness of a monitoring program 
and promoting self-care with arteriovenous fistula in people with chronic kidney disease in 
predialysis and hemodialysis. 
Methodology: To meet the primary objectives we developed: on the 1st and 2nd, studies a 
review of the state of the art. Regarding objective 3 we conducted three studies: self-care 
behaviors scale anticipatory construction of arteriovenous fistula (ASBAC-AVF), which 
was applied in two clinical samples: (n=14) (n=59); range of self-care behaviors in the 
process of maturation of arteriovenous fistula (ASBPM-AVF), which was applied in a 
clinical sample (n=31) and self-care behaviors scale with hemodialysis arteriovenous 
fistula (ASBHD-AVF), which was applied in two clinical samples: (n=64) and (n=154). The 
instruments were validated by the validation of content and construct; regarding objective 
4, we developed an exploratory study (EE) in a sample of nurses (n=92) in 8 dialysis 
centers; in regard to 5th objective of the study we developed a quasi-experimental in 
people with chronic kidney disease in pre-dialysis and hemodialysis (n=39), 27 in the 
experimental group (EG) and 12 in the control group (CG). The experimental group 
underwent educational sessions on the importance of developing self-care behaviors with 
the AVF. Nurses in dialysis centers where the program (GE) was implemented had a 
theoretical and practical training process. The nurses of the centers of the CG did not 
have any training. Self-care and detection of AVF complications were assessed at 4 time 
points (t1 before the construction of the AVF; t2 in the third month of HD; t3 sixth month in 
HD and t4 HD twelfth month). 
Results: In relation to the objectives of the construction and validation of the scales, the 
results are: ASBAC-AVF is a single factor scale that showed good reliability properties; 
the ASBPM-AVF consists of 15 items and is still necessary to carry out studies of 
construct validation; the ASBHD-AVF is a bifactorial scale that showed good reliability. 
Regarding EE, it was found that the professional experience does not influence the 
detection of venous stenosis and theft syndrome by nurses. Regarding the quasi-
experimental study it was found that the application of the program in the EG compared to 
CG, the results show that people exposed to the intervention improved self-care behaviors 
anticipatory to AVF(17.52 ± 1.78, p<0.000). 
Conclusion and Implications: The scales ASBAC-AVF, the ASBPM-AVF and ASBHD-
AVF, despite the discussion on some items, demonstrate qualities that allow its use as a 
diagnostic tool and outcome evaluation of nursing interventions in the area of health care 
in nephrology. The self-care behaviors with the AVF should begin before the start of 
construction of access by the person. The person to develop these self-care behaviors is 
to preserve the vascular network, that is, to preserve venous network in good condition for 
the construction of the AVF. 
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Ao longo do ciclo de vida a pessoa apresenta capacidades diferentes e 
potencialidades diversas para cuidar de si, de forma a poder prevenir e/ou evitar 
complicações para a sua vida, decorrentes dos processos de saúde/doença.  
A doença renal crónica (DRC) caracteriza-se, além de outros aspectos, por ser 
uma doença crónica que exige um regime terapêutico complexo, tendo por base as 
constantes alterações metabólicas, hidro-electrolíticas e endócrinas a que a pessoa está 
sujeita. A complexidade do regime terapêutico influencia a capacidade da gestão da 
doença e tem impacto em diversos aspectos das actividades de vida diária da pessoa, 
nomeadamente: actividade laboral; actividades de lazer; no exercício dos papéis 
familiares e na interacção pessoal.  
A pessoa com DRC tem necessidade de efectuar uma dieta restritiva, um controlo 
hídrico rigoroso e um cuidado específico com o acesso vascular, originando desconfortos 
físicos e limitações sociais. A pessoa, também, desenvolve capacidades para a 
realização do tratamento de diálise peritoneal, auto-diálise ou hemodiálise domiciliária 
(Meers, et al., 1996; Honkanen, et. al., 2002; Moran, 2007; Pagels, et al., 2008).  
Para a realização do tratamento substitutivo da função renal é indispensável a 
pessoa ter um acesso vascular. Actualmente, o acesso vascular é uma das causas 
principais de hospitalizações e morbilidade das pessoas com DRC (Besarab, et al., 
2004).  
No que diz respeito aos cuidados de enfermagem, ao longo da evolução do 
tratamento substitutivo, focalizaram-se na exequibilidade e no desenvolvimento do 
autocuidado para a realização do tratamento de diálise. Nesta perspectiva o principal 
objectivo direcciona-se à facilitação da transição da pessoa com DRC, para o tratamento 
substitutivo da função renal, ajudando-a a desenvolver comportamentos de autocuidado 
que visem harmonizar o seu estilo de vida à actual condição de saúde, de forma a 
prolongar a patencia do acesso vascular. 
Em Portugal, as intervenções de enfermagem nas últimas décadas têm-se 
centrado numa abordagem mais informativa na pré-diálise e mais instrumental a nível da 
realização do tratamento em diálise. De facto, tem sido proporcionado às pessoas com 
DRC a consulta de informação sobre os tratamentos substitutivos e programas de 
vigilância do acesso vascular, com o objectivo de capacitar a pessoa para seleccionar o 
tratamento mais adequado e de detectar processos de disfunção do acesso. 
Contudo, estas abordagens têm sido desenvolvidas à margem de uma estrutura 
teórica que as sustente, não se avaliando os resultados dessas intervenções de forma 
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sistemática a nível do autocuidado, fundamentalmente por ausência de instrumentos que 
permitam a respectiva avaliação. A enfermagem, como disciplina do conhecimento e da 
prática, deve sustentar as suas intervenções em estruturas conceptuais que suportem a 
avaliação das necessidades das pessoas, a implementação dos cuidados e a avaliação 
dos resultados que resultam dessas intervenções. 
Neste contexto, a estrutura conceptual orientadora das práticas clínicas descrita 
por Sousa (2012) dirigida à pessoa com fístula arteriovenosa (FAV), poderá contribuir 
para maximizar a patencia da FAV e minimizar as implicações para os sistemas de 
saúde. Esta estrutura possibilita que as intervenções de enfermagem sejam 
direccionadas simultaneamente à pessoa com DRC e ao enfermeiro do contexto 
nefrológico. As intervenções dirigidas à pessoa com DRC têm o intuito de a incentivar a 
utilizar o seu potencial para o desenvolvimento de comportamentos de autocuidado com 
a FAV (Sousa, 2012). As intervenções dirigidas ao enfermeiro têm o objectivo de 
desenvolver competências cognitivas e comportamentais para avaliar e interpretar os 
dados objectivos obtidos da FAV e do monitor, articulando-os com os dados subjectivos 
obtidos pela interacção com a pessoa (Sousa, 2012).  
O desenvolvimento de comportamentos de autocuidado com a FAV pela pessoa 
com DRC e a detecção de complicações da FAV pelo enfermeiro, no processo 
hemodialítico são intervenções autónomas de enfermagem, que visam promover a 
patencia do acesso vascular. A literatura salienta diversos estudos sobre a importância 
do autocuidado na pessoa com DRC (Ricka, et al., 2002; Ageborg, et al., 2005; Unsar, et 
al., 2007; Pagels, et al., 2008) e da detecção de complicações da FAV através de 
programas de vigilância (Linardi, et al., 2004; Asif, et al., 2007; Allon, et al., 2009; 
Tessitore, et al., 2011; Jiang, et al., 2013).  
Vários estudos evidenciam que a implementação de programas de vigilância do 
acesso vascular melhora a patencia da FAV. Contudo existe um número reduzido de 
estudos em que o autocuidado seja avaliado nas pessoas com DRC com FAV. 
Considerando a necessidade de realização de estudos que avaliem simultaneamente o 
autocuidado e a detecção de complicações da FAV, bem como instrumentos que 
permitam avaliar as intervenções de enfermagem, optamos por investigar sobre o cuidar 
da pessoa com doença renal crónica terminal com fístula arteriovenosa, a fim de avaliar o 
efeito de um programa de avaliação e intervenção no autocuidado e na detecção de 
complicações da FAV pelos enfermeiros, tendo por base teórica, a estrutura conceptual 
de Sousa (2012). 
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Para concretização da investigação, desenvolvemos cinco estudos preparatórios: 
um estudo de revisão sobre as intervenções promotoras de autocuidado com a FAV; um 
estudo de revisão sobre a detecção de complicações da FAV através do exame físico; 
construção e validação de duas escalas: Escala de Avaliação de Comportamentos de 
Autocuidado Antecipatórios à Construção da Fístula Arteriovenosa e Escala de Avaliação 
de Comportamentos de Autocuidado com a Fístula Arteriovenosa em Hemodiálise; 
construção da Escala de Avaliação de Comportamentos no Período de Maturação da 
Fístula Arteriovenosa. 
 Foi desenvolvido um estudo exploratório para avaliar a influência da experiência 
profissional dos enfermeiros na detecção de complicações da FAV e, finalmente um 
estudo quasi-experimental não randomizado sobre o efeito de um programa de vigilância 
e promoção do autocuidado na detecção de complicações pelo enfermeiro e na aquisição 
de comportamentos de autocuidado pelas pessoas com doença renal crónica terminal 
seguidos num hospital e em centros de diálise no Norte de Portugal. 
O relatório da tese encontra-se organizado em cinco capítulos. No primeiro 
capítulo apresentamos o enquadramento teórico que sustenta o desenvolvimento do 
estudo. Iniciamos com uma descrição de aspectos técnicos relacionados com a FAV, 
seguindo-se a apresentação da estrutura conceptual de Sousa, que foi adoptada para 
suporte da prática do cuidar à pessoa com FAV. No segundo capítulo é referido o 
percurso de investigação e apresentados os objectivos da investigação. No terceiro 
capítulo será exposto o estado da arte sobre as intervenções promotoras do autocuidado 
e os aspectos do exame físico que o enfermeiro deve considerar na avaliação do braço 
com FAV. No capítulo quarto é dedicado à construção e validação de escalas de 
comportamentos de autocuidado. No quinto capítulo descreve, de forma pormenorizada, 
as opções metodológicas relativas aos estudos à avaliação do programa de vigilância e 
promoção do autocuidado na pessoa com FAV, a que se segue a análise dos dados 
obtidos e discussão dos resultados relativos a estes estudos. 
Finalizamos com uma síntese os resultados mais relevantes incluindo as 
principais conclusões, limitações dos estudos realizados e implicações que os seus 
resultados têm na prática, bem como sugestões para a continuidade da investigação 
nesta área. 
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Ao longo do século XX, a DRC adquiriu proporções compatíveis com um problema 
de saúde pública, mobilizando elevados recursos financeiros, atingindo determinados 
segmentos da população e a inexistência de estratégias preventivas que visem controlar 
o aumento desta doença. Um dos grandes desafios do século XXI dos profissionais de 
saúde e das autoridades de saúde de cada país será, minimizar as implicações 
promovidas pela DRC. 
Nos Estados Unidos da América (EUA) existe um aumento da prevalência e 
incidência da doença renal (Schoolwerth, et al., 2006). Os novos casos aumentaram de 
14,500 em 1978, para 100,359 em 2002, e durante o mesmo período o número de 
pessoas em diálise e com transplantes renais aumentou de 42,000 para 431,000 
(Schoolwerth, et al., 2006). Na última década, a prevalência da DRC cresceu cerca de 
20-25% (USRDS, 2009).  
Portugal tem a mais alta incidência e prevalência de doença renal crónica terminal 
na União Europeia (235,9 e 1.575,9 por milhão de habitantes em 2010, e 226,49 e 1661,9 
por milhão de habitantes em 2011) (Coelho, et al., 2014). Actualmente existem cerca de 
800 mil portugueses que sofrem de DRC (Pereira, 2008). A população em diálise em 
Portugal cresce ao ritmo de 4% ao ano, prevendo-se que o actual número de pacientes 
em diálise possa duplicar até 2020 (Pereira, 2008).  
Os custos do sistema público de saúde aumentaram em 5-6% entre 1994 e 1998, 
e tendem a continuar a aumentar (Bommer, 2002). Em 2010, estima-se que o tratamento 
da DRC custará 1,1 bilião de dólares em todo o mundo, tendo tendência a aumentar, em 
virtude do acréscimo significativo da população em tratamento dialítico (Matesanz, 2006).  
Os custos associados ao acesso vascular também estão a aumentar. A disfunção 
do acesso vascular representa, sensivelmente, 20-25% das hospitalizações dos 
pacientes em diálise, com consequências elevadas a nível dos custos para o sistema de 
saúde (Allon, et al., 2002; Rayner, et al., 2004). 
Em 1996, a principal causa das hospitalizações, das pessoas com doença renal 
crónica terminal, eram os problemas relacionados com o acesso vascular (Feidman, et 
al., 1996). Em 2004, os problemas com o acesso continuam a ser a principal causa de 
hospitalizações e de morbilidade das pessoas com doença renal crónica terminal 
(Besarab, et al., 2004). As causas mais comuns de hospitalização estão relacionadas 
com problemas do acesso, trombose, infecção local e septicemia (Steinman, 2000). 
O acesso vascular é das principais causas mobilizadoras de recursos financeiros, 
uma vez que os problemas decorrem directa e indirectamente das complicações do tipo 
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de acesso vascular da pessoa com doença renal crónica terminal. Os pacientes com 
cateter para hemodiálise (HD), solicitam mais 30% de recursos económicos, do que os 
quem tem FAV nos EUA (USRDS, 2009). Estas diferenças provavelmente sugerem a 
necessidade de utilizar a FAV como acesso vascular, com o intuito de diminuir as 
complicações e os custos associados. Descrevemos de seguida aspectos técnicos 
relevantes da DRC e do acesso vascular que o enfermeiro deve incluir na prática clínica 
dos cuidados à pessoa com FAV. 
 
 
1.1 – ACESSO VASCULAR PARA HEMODIÁLISE 
 
Desde o início da HD, em 1913, diversos investigadores desenvolveram diferentes 
métodos para facilitar o acesso à rede vascular da pessoa. A existência de um longo, 
permanente e seguro método para aceder ao sistema vascular é um desafio estimulante 
do tratamento hemodialítico. O acesso vascular representa um factor determinante no 
sucesso da HD e, é de extrema importância para a qualidade de vida da pessoa em 
diálise. No início do século XXI, os acessos vasculares mais utilizados são o cateter 
venoso central (CVC), a FAV e a prótese arteriovenosa (PAV). As descobertas ocorridas 
influenciaram a prática de cuidados de enfermagem direccionada à pessoa com acesso 
vascular. O acesso vascular ideal deve reunir três condições importantes: permitir uma 
abordagem segura e continua ao sistema vascular; proporcionar fluxos suficientes que 
permitam ministrar a dose de diálise programada e não apresentar complicações.  
 
Acesso Venoso 
O CVC foi introduzido como acesso “permanente” em meados dos anos 80 do 
século XX. Actualmente, a prevalência do CVC aumentou aproximadamente em 25%, o 
que implicou que um número significativo de pacientes inicia HD por cateter (Lok, et al., 
2011). No Norte da América, 60 a 82% dos pacientes que iniciam HD começam com um 
cateter (Pisoni, et al., 2002; Lok, et al., 2011; Lok, et al., 2014). O aumento da prevalência 
dos CVC tem implicações no aumento das hospitalizações, das taxas de morbilidade e de 
mortalidade. A principal complicação do CVC é a infecção e estima-se que, anualmente, 
cerca de 30% dos doentes tenham um episódio de bacteriemia ou sépsis (Lok, et al., 
2014). As taxas de mortalidade por infecção no primeiro ano de HD são 2,4 vezes 
superior do que em 1981, em virtude do aumento do uso de CVC (Lok, et al., 2011). As 
29 
hospitalizações devido a infecções do acesso vascular mais que duplicaram entre 1993 e 
2005 nos EUA, e traduzem o aumento da utilização de CVC durante o mesmo período 
(Lok, et al., 2011).  
A infecção relacionada com o cateter pode localizar-se a nível da inserção do 
cateter, no túnel ou bacteriemia. Contudo, é necessário um particular cuidado com a 
bacteriemia, em virtude de esta apresentar potencial para se poder transformar numa 
sépsis. O risco de sépsis nos pacientes com CVC é duas a cinco vezes superior do que 
nos acessos arteriovenosos (Thomson, et al., 2007). As taxas de eventos 
cardiovasculares, incluindo o enfarte do miocárdio, a insuficiência cardíaca congestiva, 
doença vascular periférica, e eventos de acidentes vasculares cerebrais, aumentam até 
ao dobro após um episódio de sépsis (Ishani, et al., 2005). As infecções e a sépsis 
relacionadas com o CVC estão associadas a altas taxas hospitalizações e de 
morbilidade, com elevados custos de tratamento e menor sobrevida dos pacientes 
(Ishani, et al., 2005; Ramanathan, et al., 2007; Mokrzycki, et al., 2006).  
A utilização de CVC como acesso vascular está associada a um risco elevado de 
complicações. A implementação de estratégias de prevenção, vigilância e gestão 
baseadas em evidência, podem ajudar a prevenir, a reduzir e a gerir as infecções do 
CVC. A intervenção mais eficaz para reduzir as infecções relacionadas ao cateter é a 
diminuição da prevalência de CVC como acesso vascular em pessoas em HD. A 
existência de um enfermeiro, designado de enfermeiro de acesso vascular, no contexto 
da pré-diálise, tem demonstrado a sua eficácia no aumento das FAVs como primeiro 
acesso vascular no início da HD (aumento de 34 %, p=0,007) e na redução do número 
total de dias de CVC em 40% (Polkinghorne, et al., 2009). 
 
Acesso Arteriovenoso 
A fístula e a prótese são considerados acessos arteriovenosos. Na construção da 
PAV utilizam-se diversos materiais heterólogos, enquanto na FAV utiliza-se património 
vascular autologo. 
A primeira FAV foi construída, em 19 de Fevereiro de 1965, a nível do punho com 
uma anastomose (latero-lateral) entre a artéria radial e a veia cefálica (Konner, 2005). A 
construção da anastomose entre uma artéria e veia possibilita que o sangue arterial seja 
forçado a circular em direcção retrógrada na veia. Esse aumento do fluxo sanguíneo a 
nível do segmento venoso possibilita o aumento da pressão da veia que origina a sua 
dilatação e arterialização (Ahmad, 2000). Brescia e Cimino (1966) publicaram o artigo 
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“Chronic hemodialysis using venipuncture and a surgically created arteriovenous fistula”, 
em que evidenciaram o sucesso da construção da FAV rádio-cefálica.  
O planeamento adequado da construção do acesso arteriovenoso possibilita que 
o acesso se apresente em boas condições para a paciente iniciar tratamento dialítico. As 
NKF-K/DOQI (2006) recomendam que a FAV deve ser construída pelo menos 6 meses 
antes do início previsto do tratamento de HD. Normalmente acontece quando a pessoa 
apresenta uma taxa de filtração glomerular inferior a 30 mL/min/1.73m2, ou seja no 
estádio 4 da DRC (NKF-K/DOQI, 2006; Tordoir, et al., 2007).   
A literatura recomenda que o local anatómico de construção do acesso 
arteriovenoso deve ser iniciado do local mais distal do braço, para preservar a rede 
vascular (Ahmad, 2000; Wilson, 2002; NKF-K/DOQI, 2006). O acesso arteriovenoso pode 
ser construído a nível do punho, antebraço, fossa antecubital, braço ou na coxa. A FAV 
pode ser construída a nível do punho, entre a artéria radial e veia cefálica, designando-se 
rádio-cefálica (RC). É o local ideal para a sua construção, em virtude de preservar o 
património vascular e apresentar menor número de complicações. Contudo, o sucesso da 
construção FAV-RC está relacionado com o diâmetro que a veia cefálica apresenta e de 
eventuais problemas na rede arterial. Estas situações podem comprometer o 
funcionamento em 24% quando comparado com os 12% da PAV (Ballard, 2002; Konner, 
et al., 2003). Apesar da elevada taxa de disfunção, a longevidade da FAV-RC é de 83% 
no primeiro ano e 46% a seis anos (Bonalumi, et al., 1982). A FAV-RC apresenta 
patencia superior e menor número de complicações, nomeadamente síndrome de roubo, 
hipertensão venosa e infecção (Ryan, et al., 1990; Windus, 1993; Harland, 1994). 
Na construção da FAV a nível da fossa antecubital utiliza-se a artéria umeral e a 
veia cefálica ou basílica, designando-se braquio-cefálica (BC) ou braquio-basílica (BB). A 
utilização da veia basílica é uma excelente opção por três razões: localização anatómica 
na face interna do braço; raramente sofrer punções venosas; tem menor probabilidade de 
ser traumatizada ou estar fibrosada. No entanto, a sua posição profunda impede o 
acesso fácil, pelo que deve ser transposta para um local mais superficial. Para 
construção da FAV-BB, normalmente, requer dois momentos cirúrgicos (Robertson, et al., 
2013). O primeiro momento, a criação da FAV-BB e o segundo momento, a transposição 
e superficialização da veia basílica. A utilização da artéria braquial envolve risco de 
hipoperfusão periférica, o que pode provocar algumas complicações.  
O processo de maturação do acesso arteriovenoso inicia-se após a sua 
construção. A Kidney Diseases Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) da National Kidney 
Foundation (NKF) e a Sociedade Espanhola de Nefrologia descrevem o processo de 
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maturação, como sendo o processo em que se produzem alterações funcionais 
importantes na veia de drenagem, como o aumento do diâmetro e do engrossamento da 
sua parede, para que esteja apta à inserção de agulhas de diálise. A NKF-K/DOQI (2006) 
recomenda a regra dos 6 para avaliar a maturação da FAV, sendo: fluxo superior a 
600ml/min; diâmetro da veia de drenagem de 6mm; menos de 6mm de profundidade e 6 
semanas de construção. Robbin et al. (2002) evidenciou que os enfermeiros, com mais 
de 5 anos de experiência na diálise, são capazes de detectar em 80% dos casos da 
maturação FAV através do exame físico (Robbin, et al., 2002). Contudo, nem todos os 
acessos arteriovenosos apresentam maturação adequada. A não maturação da FAV 
pode ocorrer entre 20 a 50% das FAV (Allon, et al., 2002) e pode dever-se a diversas 
complicações relacionadas com as alterações hemodinâmicas do fluxo.  
O funcionamento do acesso arteriovenoso é amplamente dependente do fluxo 
sanguíneo. Se o fluxo sanguíneo for inferior a um valor mínimo ou se for extremamente 
elevado podem ocorrer complicações que podem comprometer o funcionamento da FAV.  
A trombose do acesso arteriovenoso é a complicação que mais preocupa e mais 
temida da comunidade nefrológica. A trombose pode ocorrer em diferentes momentos: no 
pós-operatório imediato; no processo de maturação; no processo dialítico. A trombose 
imediata pode ter uma incidência até 27% (Strauss, et al., 1993). Esta situação pode ser 
causada por: problemas técnicos na construção da anastomose; o segmento de veia 
estar fibrosado; tamanho inadequado da veia ou pela calcificação da artéria (Konner, et 
al., 2003). A trombose no decurso da HD pode estar associada a episódios de hipotensão 
induzidos pela diálise e desidratação (Thomas, 2005). Também pode estar relacionada 
com a presença de hematoma associado às primeiras punções, em virtude da 
compressão excessiva da área de punção (Frankini, et al., 2002). Quando a trombose é 
detectada, a pessoa deve ser imediatamente encaminhada à instituição hospitalar de 
referência da unidade de diálise ou centro de acesso vascular, para avaliar a 
possibilidade de recuperação do acesso arteriovenoso.  
 A formação de aneurismas no acesso arteriovenoso é uma complicação rara, 
desenvolvendo-se entre 0 a 8% das FAV (Bohórquez-Sierra, et al., 2005), enquanto nas 
PAV pode ser de 10% (Zibari, et al., 1998), consoante as series analisadas. O aneurisma 
corresponde a uma dilatação do vaso em que a parede permanece íntegra. O seu 
aparecimento é normalmente resultado da degeneração do tecido de colagénio da 
parede vascular e afectam tanto as zonas arteriais e venosas da FAV (Konner, et al., 
2003; Bohórquez-Sierra, et al., 2005). A sua etiopatogenia é desconhecida, podendo 
estar relacionada com factores traumáticos, inflamatórios, alterações congénitas ou 
degenerativas da parede vascular (Bohórquez-Sierra, et al., 2005). A formação, o 
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desenvolvimento e a degeneração aneurismática dos vasos da fístula são favorecidos 
através das repetidas punções no mesmo local (Wilson, 2002; Frankini, et al., 2002; 
Konner, et al., 2003; Thomas, 2005; Bohórquez-Sierra, et al., 2005). Este processo pode 
ocasionar um traumatismo do vaso que predispõe ou conduz à formação de aneurismas 
posteriormente (Bohórquez-Sierra, et al., 2005), podendo constituir-se num problema 
sério pelo risco de infecção e ruptura espontânea. As NKF-K/DOQI aconselham a 
intervenção cirúrgica quando existem sinais de alteração de pressão nos segmentos 
aneurismáticos sugestivos de ruptura espontânea; existe fragilidade da pele; o aneurisma 
engloba a anastomose arterial e/ou quando existem locais limitados de punção. 
A infecção varia em função do tipo de acesso arteriovenoso. A infecção é 
geralmente causada por bactérias gram-positivas, em particular, as estirpes de 
Staphylococcus aureus, que estão documentados em até 68% das infecções (Bachleda, 
et al., 2012). Na FAV a infecção é pouco frequente, entre 1 a 5%, (Colaço, et al., 1997) 
quando comparada com a PAV. A infecção está associada a um aumento de cinco vezes 
quando o acesso é PAV (Fong, et al., 1993), podendo alcançar 20% (Miller, et al., 2000). 
O processo infeccioso aumenta a mortalidade destes pacientes, sendo o risco de morte 
dos pacientes com PAV de 13 a 44% (Bachleda, et al., 2012). A técnica de punção 
seleccionada pela equipe de enfermagem aumenta a infecção do acesso vascular. A 
técnica de punção em buttonhole está associada a um maior risco de infecção quando 
comparada com a técnica em roper-lader (Grudzinski, et al., 2013; Muir, et al., 2014). 
Torna-se crucial a implementação de uma filosofia institucional que promova na equipe 
de enfermagem a lavagem cuidadosa do membro do acesso arteriovenoso antes da 
punção nas unidades de diálise.  
A estenose venosa é a lesão mais a comum no acesso arteriovenoso, ocorrendo 
em 65-100% das angiografias realizadas para determinação da disfunção da FAV 
(Sivanesan, et al., 1999; Turmel-Rodrigues, et al., 2001; Beathard, et al., 2003). A 
estenose venosa pode localizar-se em três locais: imediatamente após anastomose 
(designada justa-anastomótica ou pós-anastomótica), envolvendo em 50% dos casos a 
própria anastomose (Pang-Yen, et al., 1992; Oliveira, 1997; Turmel-Rodrigues, et al., 
2001; Tessitore, et al., 2011); na veia drenagem (Dixon, 2006; Tessitore, et al., 2011) e 
na veia central (Pang-Yen, et al., 1992). Esta lesão é a causa mais frequente para a 
diminuição do fluxo sanguíneo da FAV (Segura-Iglesias, et al., 2005). A patogénese da 
estenose venosa não é compreendida na sua integralidade, mas pode estar relacionada 
com alterações histológicas originadas pela turbulência do fluxo sanguíneo (Nichols, 
1983); calcificações; fibrose das válvulas venosas e por traumatismos endoteliais em 
zonas anatómicas específicas (Pang-Yen, et al., 1992; Oliveira, 1997). A etiologia da 
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lesão pós-anastomótica não é clara, no entanto este segmento de veia que é mobilizado 
e manipulado pelo cirurgião no momento da construção da fístula, pode estar relacionado 
com o esticar, torcer ou a outros tipos de traumas que possam ocorrer (Konner, et al., 
2003). A lesão da estenose está bem fundamentada e tem por base uma hiperplasia de 
células musculares lisas migradas para a sub-íntima, hiperplasia intimal e deposição de 
matriz extracelular (Oliveira, 1997). Essa hiperplasia da íntima conduz à formação de 
uma área local ou difusa de estenose, sendo o factor predominante para prejudicar a 
funcionalidade da fístula (Joannides, et al., 1997; Cross, et al., 2001). A presença de 
hiperplasia da íntima da veia na região justa-anastomótica sugere que forças 
hemodinâmicas na veia podem ter um papel importante na sua estimulação (Dixon, 
2006). As lesões no interior da própria fístula poderão, também, advir-se devido à 
formação de coágulos nas punções em área (Pang-Yen, et al., 1992). A organização dos 
coágulos em locais de punção repetida pode originar estenoses intra-acesso (Oliveira, 
1997). A estenose da veia central pode estar relacionada com antecedentes de 
cateterismos centrais (Pang-Yen, et al., 1992). Estas estenoses centrais podem 
influenciar as características hemodinâmicas, nomeadamente de pressão ao longo do 
acesso vascular, apesar da distância a que se encontra a estenose (Oliveira, 1997). 
Estas alterações de pressões ao longo do segmento venoso constituem um factor 
predisponente de trombose da FAV (Oliveira, 1997). 
O síndrome de roubo é uma complicação real nas pessoas com acesso 
arteriovenoso. A maioria dos pacientes tem evidência de roubo arterial, mas só alguns 
desenvolvem sintomatologia isquémica. O síndrome de roubo oscila de 1 a 20% 
(Rinnaert, et al., 1980; Morsy, et al., 1998), enquanto a incidência de 0,5 a 5% (Berman, 
et al., 1997). A incidência é mais elevada na população diabética, idosa com doença 
arteriosclerótica e doença vascular periférica (Konner, et al., 2003; Sousa, et al., 2003; 
Rocha, et al., 2012). A FAV da fossa antecubital é um grupo de alto risco para o 
aparecimento de fenómenos de roubo, quando comparadas com a FAV do punho 
(Wilson, 2002; Leon, et al., 2007; Malik, et al., 2008; Rocha, et al., 2012). As 
manifestações do síndrome de roubo ocorrem em menos de 10% das pessoas com 
acesso arteriovenoso, podendo manifestar-se precocemente em relação à construção do 
acesso ou somente após a utilização do mesmo. O início da sintomatologia após a 
criação do acesso pode ser de 8±2 meses e de 2±0,5 meses a duração dos sintomas até 
ao seu diagnóstico (Asif, et al., 2006). Nos pacientes em HD, o início da sintomatologia 
pode demorar dias, semanas e até mesmo meses (Leon, et al., 2007; Malik, et al., 2008).  
O síndrome de hipertensão venosa é uma complicação do acesso arteriovenoso 
que pode ocorrer entre 23 a 29% na América do Norte (Lumsden, et al., 1997; Macrae, et 
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al., 2005) e em 1,6% na Europa (Chemla, et al., 2005). Esta desigualdade sucede em 
virtude de 60% dos pacientes com doença renal crónica terminal iniciarem tratamento de 
HD por CVC (Pisoni, et al., 2002). Normalmente o síndrome de hipertensão venoso 
desenvolve-se por existência de oclusão da veia central do lado onde foi construído o 
acesso arteriovenoso. A oclusão ou estenose pode ser clinicamente assintomática antes 
da criação do acesso vascular, e tornar-se sintomática quando ocorre o aumento do 
fluxo. Este síndrome, também, pode ocorrer devido ao tipo de construção da FAV, 
nomeadamente na fístula latero-lateral a nível do punho. A pressão no segmento venoso 
interfere com a drenagem venosa da mão, causando dor no polegar ou na mão (Ahmad, 
2000), acompanhado com edema volumoso e doloroso a nível da mão (Frankini, et al., 
2002). 
O síndrome de hiperdébito é uma complicação rara, mas está descrita e 
documentada. A sua incidência situa-se em menos de 1% das fístulas da extremidade 
superior (Arroyo-Bielsa, et al., 2005). Teoricamente, qualquer acesso arteriovenoso que 
diminui a resistência periférica total e aumenta o retorno venoso ao coração pode 
provocar síndrome de hiperdébito. Habitualmente, o organismo previne esta situação 
através mecanismos compensatórios, pelo aumento do débito cardíaco mediante o 
incremento do volume de injecção e a contractilidade do coração, sem aumento do pulso 
(Arroyo-Bielsa, et al., 2005). A prática clínica evidencia que o acesso mais propenso a 
síndrome de hiperdébito é a FAV braquio-cefálica (Konner, et al., 2003; Arroyo-Bielsa, et 
al., 2005) e as PAV (Konner, et al., 2003; Arroyo-Bielsa, et al., 2005). O fluxo excessivo 
do acesso arteriovenoso pode ser diminuído através da técnica DRIL ou diminuído o 
diâmetro da anastomose (Konner, et al., 2003), com o objectivo de existir menor fluxo no 
sistema venoso, para diminuir o volume de sangue que regressa ao coração. Em 
algumas situações o seu enceramento deverá ser ponderado e considerada a colocação 
de CVC.  
As práticas clínicas a desenvolver pelo enfermeiro à pessoa com acesso vascular 
devem englobar e integrar aéreas da preparação, desenvolvimento e manutenção da 
FAV. As intervenções de enfermagem devem ser direccionadas ao enfermeiro, com o 
intuito de desenvolver competências cognitivas e comportamentais para avaliar e 
interpretar os dados objectivos obtidos da FAV e do monitor, articulando-os com os dados 
subjectivos obtidos pela interacção com a pessoa. As intervenções, também, devem ser 
direccionadas à pessoa com DRC, com o intuito de a incentivar a utilizar o seu potencial 
para o desenvolvimento de comportamentos de autocuidado. 
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1.2 – ESTRUTURA CONCEPTUAL DO CUIDAR DA PESSOA COM FÍSTULA 
ARTERIOVENOSA 
 
O enfermeiro desenvolve práticas de cuidados à população com DRC desde o 
início do século XX, sendo influenciada pelas inúmeras descobertas ocorridas nas 
terapias substitutivas da função renal (Thomas, 2005; Sousa, 2009). Os cuidados de 
enfermagem dirigidos aos pacientes com DRC devem promover a existência de consultas 
no tratamento conservador e em diálise. As consultas no tratamento conservador 
permitem que a pessoa melhor a sua aprendizagem sobre a doença, desenvolva 
comportamentos de autocuidado na preservação da rede vascular e com o acesso 
vascular (Pagels, et al., 2008). Simultaneamente, representam uma oportunidade de 
preparar as pessoas para o início da diálise (Pagels, et al., 2008). As consultas em diálise 
permitem proporcionar informação ao paciente de forma sistematizada sobre a terapia 
substitutiva da função renal; desenvolver comportamentos de autocuidado que visem 
harmonizar o seu estilo de vida à actual condição de saúde e de forma a prolongar a 
patencia do acesso vascular.  
Contudo, a literatura evidencia que os cuidados de enfermagem à população com 
DRC se encontram divididos no pré e pós início do tratamento dialítico (Rastogi, et al., 
2008; Sousa, 2009). Encontram-se essencialmente direccionados para as modalidades 
dialíticas e suas especificidades, não integrando áreas fundamentais da preparação, 
desenvolvimento e manutenção do acesso arteriovenoso. 
Em 2012, Sousa descreveu uma estrutura orientadora das práticas clínicas a 
desenvolver pelo enfermeiro ao paciente com FAV (Sousa, 2012). Trata-se de uma 
estrutura que representa uma perspectiva de globalidade dos cuidados dirigidos à pessoa 
com FAV, integrando às áreas da preparação, desenvolvimento e manutenção da FAV 
(Figura 1).  
Esta estrutura possibilita o desenvolvimento das intervenções autónomas de 
enfermagem; contribui para o desenvolvimento de competências cognitivas e 
comportamentais que permitem ao enfermeiro, nas unidades de diálise, ser capaz de 
avaliar e interpretar eficazmente os dados objectivos da FAV e do monitor, articulando-os 
com os dados subjectivos obtidos pela interacção com a pessoa; e possibilita que as 
intervenções de enfermagem sejam expressas continuamente num nível elevado de 
qualidade (Sousa, 2012). É constituída por duas áreas: Capacitação do Autocuidado e 
Vigilância do Acesso. 
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Figura 1 – Áreas de atenção para a prática do cuidar da pessoa com fístula arteriovenosa 
 
 
Capacitação do Autocuidado  
As normas europeias para a prática de enfermagem nefrológica da European 
Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care Association evidenciam 
que o enfermeiro de nefrologia deve estimular a capacidade da pessoa com DRC para o 
autocuidado e ajudando-a a alcançar um nível óptimo de bem-estar e independência. O 
enfermeiro pode facilitar à pessoa portadora desta doença a transição para o tratamento 
substitutivo da função renal, estimulando o desenvolvimento e aquisição de 
comportamentos de autocuidado. 
O autocuidado é definido como sendo os comportamentos realizados pela própria 
pessoa de forma intencional, para a manutenção da saúde e bem-estar (Orem, 2001). 
Assim, os comportamentos de autocuidado permitem que a pessoa desenvolva 
competências que lhe possibilitem gerir adequadamente a DRC, assim como o 
tratamento substitutivo da função renal. O desenvolvimento de comportamentos de 
autocuidado possibilita o envolvimento activo da pessoa na gestão da doença, permitindo 
a detecção precoce de possíveis complicações (Horsburgh, 1999). Os efeitos tóxicos da 
ureia influenciam a capacidade de aprendizagem. A necessidade frequente de ensinos e 
a diversidade cultural das pessoas dificultam a aquisição de comportamentos de 
autocuidado. Esse processo de aquisição é complexo e demorado pelo paciente com 
DRC (Campbell, 1983). Desta forma, o enfermeiro tem um papel primordial na promoção 
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do desenvolvimento de comportamentos de autocuidado, através da informação que 
fornece à pessoa, com o intuito de a incentivar a utilizar o seu potencial de aquisição de 
conhecimentos, capacidades e comportamentos. Neste contexto, os comportamentos de 
autocuidado são, os comportamentos realizados pela própria pessoa com o objectivo de 
preparar, manter e conservar a FAV (Figura 2). Desta forma, o desenvolvimento de 
comportamentos de autocuidado possibilita desenvolver competências, que permitem à 
pessoa a aquisição de habilidades para identificar e evitar ou detectar situações 
susceptíveis de disfunção da FAV (Sousa, 2012; Sousa, et al., 2013).  
 
Figura 2 – Estrutura descritiva das dimensões de capacitação do autocuidado 
 
Os comportamentos de autocuidado dirigidos à pessoa com FAV são definidos 
temporalmente em quatro momentos em função do estádio da DRC, sendo: autocuidado 
antes da construção; autocuidado pós-construção; autocuidado durante a maturação e 
autocuidado em hemodiálise (Sousa, 2012; Sousa, et al., 2013). 
Os comportamentos de autocuidado dirigidos à pessoa com FAV são definidos 
temporalmente em função do estádio da DRC, sendo: Cuidados Antecipatórios na 
Preparação da Fístula Arteriovenosa; Cuidados nas 48 horas Após a Construção da 
Fistula Arteriovenosa; Cuidados Específicos com o Processo de Maturação da Fístula 
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Arteriovenosa e Cuidados Específicos em Programa Regular de Hemodiálise. Cada 
dimensão foi decomposta de acordo com as temáticas centrais, consoante os ensinos a 
efectuar à pessoa com FAV. Para cada uma das dimensões associaram-se categorias 
que por sua vez se subdividem em itens que permitem no seu conjunto implementar 
intervenções ao longo do processo. O termo dimensão representa um conjunto de 
cuidados de enfermagem a serem prestados num determinado período à pessoa com 
FAV, para promover o autocuidado.  
A dimensão, Cuidados Antecipatórios na Preparação da Fístula Arteriovenosa, 
corresponde ao período de tempo desde o diagnóstico da DRC até à construção da FAV. 
As intervenções de enfermagem, no âmbito do ensinar, iniciam-se antes da construção 
do acesso vascular, com o intuito de proporcionar informação à pessoa, para que esta 
possa compreender a importância do desenvolvimento de comportamentos do 
autocuidado que visem preservar a rede vascular. A pessoa é ensinada a preservar a 
rede vascular, evitando as punções venosas em locais de possível de construção de 
acesso arteriovenoso, com o objectivo de proteger os vasos sanguíneos. A pessoa está 
sujeita a inúmeras punções venosas e ao uso indiscriminado de cateterismos periféricos, 
pelo que deve ser capacitada a não danificar a rede venosa, podendo comprometer a 
construção da FAV. 
A dimensão, Cuidados nas 48 horas Após a Construção da Fístula Arteriovenosa, 
corresponde ao período de tempo desde a construção da FAV até às 48 horas após a 
sua construção. As intervenções de enfermagem, no âmbito do ensinar, são dirigidas à 
aquisição de habilidades pela pessoa, com o objectivo de evitar ou detectar 
precocemente a disfunção da FAV. Os ensinos são dirigidos para os seguintes aspectos: 
preservar a funcionalidade de acesso; cuidados com o penso; detectar a funcionalidade e 
complicações do acesso.  
Em relação aos comportamentos de autocuidado direccionado à preservação da 
funcionalidade do acesso, a pessoa é ensinada: a executar elevação do braço FAV; 
manter o membro em extensão, ao caminhar e/ou passeio; mobilizar suavemente o braço 
da FAV (braço e mão) nas primeiras 24-48 horas para favorecer a circulação de retorno e 
evitar movimentos bruscos para evitar processos hemorrágicos e, desta forma prejudicar 
o retorno venoso; proteger o braço de situações que podem causar infecção; não permitir 
colheitas de sangue e avaliação da tensão arterial no braço da FAV; não dormir sobre o 
braço da FAV; não carregar pesos usando o braço da FAV; evite usar roupas apertadas 
no braço da FAV; evitar o uso de relógios ou pulseiras no braço da FAV; e prevenir 
lesões no braço da FAV. No que diz respeito aos comportamentos de autocuidado 
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orientados para o cuidado com o penso, o enfermeiro ensina a pessoa: a manter o penso 
da sutura seco e a não o remover. 
Com relação aos comportamentos de autocuidado dirigidos à detecção da 
funcionalidade, o enfermeiro ensina a pessoa: a verificar regularmente (pelo menos duas 
vezes por dia) o frémito da FAV através da palpação. 
Em relação aos comportamentos de autocuidado direccionados à detecção de 
complicações, o enfermeiro ensina a pessoa: a verificar o resfriamento e alterações na 
cor dos dedos da mão do braço da FAV; a reconhecer sinais e sintomas de infecção e de 
trombose da FAV. 
A dimensão, Cuidados Específicos com o Processo de Maturação da Fístula 
Arteriovenosa, corresponde ao período de tempo desde as 48 horas até à primeira 
punção. Com a realização da FAV, a rede vascular sofre alterações em relação ao 
tamanho e espessamento da parede da veia, devido a fenómenos de arterialização. É 
essencial que o enfermeiro ensine a pessoa a desenvolver comportamentos de 
autocuidado que visem favorecer esse processo de maturação através de exercícios 
isométricos. A pessoa deve continuar a verificar se a mão do braço da FAV arrefece ou 
se altera de cor.  
A dimensão, Cuidados Específicos em Programa de Hemodiálise, corresponde ao 
período de tempo, desde a primeira punção até ao momento que não permite o 
tratamento de HD ou ocorre a trombose da FAV. As intervenções de enfermagem são 
dirigidas à manutenção do acesso vascular nas melhores condições possíveis para HD, 
uma vez que a qualidade do acesso tem impacto no tratamento e na qualidade de vida da 
pessoa com DRC. Neste momento é relevante prover a pessoa de informações que 
visem manter a FAV em melhores condições possíveis para a HD. Os ensinos são 
dirigidos ao período intradialítico e interdialítico. Em relação aos comportamentos de 
autocuidado dirigidos ao período intradialítico, o enfermeiro ensina a pessoa: a lavar do 
braço da FAV antes de entrar na sala de HD; a realizar hemóstase dinâmica (realizada 
pela própria pessoa) e a verbalizar sinais e sintomas de hipotensão. No que diz respeito 
aos comportamentos de autocuidado orientados para o período interdialítico, o 
enfermeiro ensina a pessoa a retirar os pensos no dia seguinte à diálise e a observar os 
locais de punção. 
As quatro dimensões podem possibilitar o desenvolvimento de uma filosofia 
educacional para promover o autocuidado da pessoa com FAV em DRC, através do 
desenvolvimento de intervenções de enfermagem no âmbito do ensinar. O enfermeiro 
tem um contributo importante através da informação que fornece ao paciente, com o 
intuito de incentivá-lo a utilizar o seu potencial para o desenvolvimento e aquisição de 
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conhecimentos, capacidades e comportamentos de autocuidado, que visem a sua 
capacitação para harmonizar a FAV ao seu quotidiano, ajustando o seu estilo de vida 
(Sousa, 2012). A informação a ser fornecida às pessoas com FAV deve ser estruturada e 
ajustada ao estádio da DRC, para facilitar a monitorização processual dos cuidados, e 
para que seja possível a avaliação através dos ganhos em saúde que possam emergir da 
capacitação das pessoas no seu autocuidado. 
 
Vigilância Acesso 
Na sua prática clínica, o enfermeiro contacta directamente com o paciente e 
manipula o acesso vascular de 2 em 2 dias, podendo desta forma detectar precocemente 
as alterações e/ou processos de disfunção da FAV. Muitas das tomadas de decisões dos 
outros elementos da equipe multidisciplinar dependem da avaliação da FAV realizada 
pelo enfermeiro, nomeadamente: implementação de antiobioterapia; observação do 
acesso pela cirurgia vascular; ponderar “descansar” do acesso, entre outras. 
A literatura evidencia o contributo do enfermeiro no pré e pós construção, assim 
como na detecção de complicações associadas à FAV, sendo considerado um pilar 
central e de extrema importância na manutenção da qualidade de vida do acesso 
(Robbin, et al., 2002; Nguyen, et al., 2003; McCann, et al., 2008; Sousa, 2009; McCann, 
et al., 2009). A construção do acesso vascular deve ancorar numa estratégia baseada na 
avaliação sistemática do paciente e no seu acompanhamento durante a utilização da 
FAV. A vigilância do acesso, nomeadamente da FAV deve iniciar-se na fase prévia à sua 
construção, continuar durante a sua realização, maturação e posterior utilização no 
tratamento de HD (Figura 3).  
Esta área é constituída por 6 dimensões sendo: Exame Físico; Parâmetros 
Hemodialíticos; Punção; Cuidados com Hematomas/Infiltrações; Parâmetros 
Hemodinâmicos e Cuidados na Retirada das Agulhas. A cada dimensão foi associada, de 
acordo com as especificidades, as intervenções de enfermagem com o intuito de 
desenvolver competências cognitivas e comportamentais, que permitam avaliar o acesso 
vascular.  
Na primeira dimensão, Exame Físico, pretende-se que o enfermeiro efectue uma 
avaliação do membro do acesso, com o intuito de obter um conjunto de informações 
objectivas e subjectivas, que lhe permite prevenir complicações. O exame físico 
compreende um conjunto de procedimentos a serem realizados à pessoa, sendo: 
observação, palpação e auscultação. A realização do exame físico é executada antes da 
construção do acesso ou após a sua realização. A avaliação dos membros superiores 
41 
tem o objectivo de identificar o membro que reúne melhores condições para a construção 
da FAV, enquanto após a construção, o objectivo é detectar complicações ou situações 
que possam comprometer o desenvolvimento e manutenção da FAV (Sousa, et al., 
2013). 
 
Figura 3 – Estrutura descritiva das dimensões de vigilância do acesso. 
 
Na dimensão, Parâmetros Hemodialíticos, pretende-se que o enfermeiro 
desenvolva práticas de cuidados que visem prevenir, detectar e providenciar intervenções 
de emergência na hipotensão induzida pela diálise, através do desenvolvimento de 
estratégias que minimizem esta complicação. Estas estratégias integram a definição 
adequada do “peso seco” e a modificação da estratégia de diálise (sódio, ultrafiltração, 
perfis e temperatura do dialisante). 
Na dimensão, Punção, o enfermeiro tem um contributo decisivo no momento da 
canulação, ao identificar problemas significativos no acesso. Contudo a canulação do 
acesso arteriovenoso não se deverá limitar à técnica de punção, mas outros aspectos 
são, extremamente importantes no seu processo, nomeadamente: identificação do fluxo 
sanguíneo da FAV; selecção do local de punção; calibre de agulhas; preparação do local 
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de punção e técnica de punção. Nesta dimensão é evidenciada a importância de o 
enfermeiro inter-relacionar os diversos aspectos que constituem esta dimensão, com o 
objectivo de desenvolver estratégias que possibilitem preservar a rede vascular da 
pessoa e favorecer a durabilidade do acesso vascular. 
Na dimensão Cuidados com Hematomas/Infiltrações, pretende-se que o 
enfermeiro desenvolva práticas de cuidados que visem diminuir a incidência de 
hematomas. Sousa (2009) refere um conjunto de intervenções de enfermagem com o 
intuito de minimizar os efeitos decorrentes do hematoma/infiltração e, simultaneamente 
possibilitar a canulação do acesso arteriovenoso com sucesso. 
Na dimensão Parâmetros Hemodinâmicos, solicita-se que o enfermeiro realize um 
correcto seguimento dos perfis de pressões da FAV, com o intuito de detectar 
precocemente a disfunção do acesso, através interpretar eficazmente os dados 
transmitidos pelo monitor. São elencados diversos parâmetros considerados úteis para 
detecção nos processos de disfunção da FAV. 
 Na dimensão Cuidados na Retirada das Agulhas, é evidenciada a importância da 
cuidadosa retirada das agulhas de HD, considerando a sua remoção tão importante como 
a sua inserção, de forma a prevenir traumatismos e hematomas/infiltrações pós-diálise. 
Sousa (2009) descreve, pormenorizadamente, práticas de cuidados na retirada das 
agulhas, valorizando também a realização adequada da hemostase pelo enfermeiro e/ou 
paciente. 
Esta estrutura permite reorganizar e esquematizar as áreas de atenção, em que o 
enfermeiro pode contribuir para maximizar a patência da FAV e minimizar as implicações 
para os sistemas de saúde de cada país. Esta estrutura proporciona o desenvolvimento 
de uma estrutura organizada das intervenções de enfermagem, evidenciando como o 
enfermeiro pode ajudar as pessoas nas suas necessidades e, concomitantemente 
contribuir para a eficiência dos cuidados de saúde na área da nefrologia. 
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A investigação decorreu de Junho de 2011 a Maio de 2014. A estrutura de cuidados 
dirigidos à pessoa com DRC com FAV de Sousa (2012), referida na Introdução, 
sustentou o desenvolvimento da investigação. Pretende-se com este estudo verificar a 
eficácia de um programa de vigilância e promoção do autocuidado na detecção de 
complicações pelo enfermeiro e na aquisição de comportamentos de autocuidado pelas 
pessoas com doença renal crónica terminal seguidos num hospital e em centros de 
diálise no Norte de Portugal. Os objectivos específicos da presente tese são os 
seguintes: 
1. Identificar as intervenções de enfermagem promotoras de comportamentos de 
autocuidado na pessoa com a fístula arteriovenosa; 
2. Identificar os elementos do exame físico que permitem reconhecer as 
complicações da fístula arteriovenosa; 
3. Construir instrumentos de avaliação de comportamentos de autocuidado na 
pessoa com fístula arteriovenosa, antes da construção, no processo de maturação 
e em hemodiálise; 
4. Avaliar a influência da experiência profissional dos enfermeiros na detecção de 
complicações da fístula arteriovenosa através do exame físico; 
5. Avaliar a eficácia de um programa de vigilância e promoção do autocuidado com a 
fístula arteriovenosa em pessoas com doença renal crónica em pré-diálise e 
hemodiálise. 
Para concretização do estudo, optou-se por desenvolver um estudo experimental 
(grupo experimental e grupo controlo). O estudo foi composto por três fases (Figura 4).  
Na primeira fase, designada construção de instrumentos, foi realizada a uma 
revisão sobre o estado da arte que sintetiza as intervenções promotoras de 
comportamento de autocuidado com a FAV. Esta revisão permitiu desenvolver escalas de 
avaliação de comportamentos de autocuidado. Foi também realizada uma revisão sobre 
os aspectos do exame físico que o enfermeiro deve considerar na avaliação do braço 
com FAV. Constatou-se a dificuldade em gerir a informação, nomeadamente a 
documentação que iria emergir da implementação do programa de avaliação e 
intervenção da pessoa com FAV, assim como, a extracção de outputs. Decidimos 
desenvolver um aplicativo informático que coadjuvasse o processo de documentação, 
que a nível hospitalar, que a nível dos centros de HD. 
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Figura 4 – Desenho do estudo  
 
Na segunda fase, designada implementação, o programa de vigilância e 
promoção do autocuidado foi aplicado ao grupo experimental, enquanto o grupo de 
controlo recebeu os cuidados institucionais habituais. No grupo experimental, os 
participantes receberam informação específica para preservação a rede vascular e para 
manutenção/conservação da FAV. Os enfermeiros dos centros de HD tiveram um 
processo formativo teórico e prático com o objectivo de adquirir competências de 
avaliação da FAV através do exame físico. A formação teórica foi constituída por três 
sessões teóricas sobre a importância do exame físico na detecção da estenose venosa e 
do síndrome de roubo. A formação prática consistiu em os enfermeiros praticaram a 
avaliação da FAV durante 3-6 meses, na presença de um perito em avaliação do acesso 
vascular. 
Na terceira fase, designada avaliação, foi avaliado a eficácia do programa de 
vigilância e promoção do autocuidado, em relação detecção de complicações pelo 
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enfermeiro e na aquisição de comportamentos de autocuidado pelas pessoas com 
doença renal crónica terminal. 
Pretende-se com este estudo melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem 
à pessoa com FAV, contribuindo desta forma para a eficiência dos cuidados de saúde na 
área da nefrologia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
48 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
49 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo III.  
Estado da Arte sobre o Cuidar da Pessoa com Fístula Arteriovenosa 
 
 
 
 
50 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
51 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo III.  
Estado da Arte sobre o Cuidar da Pessoa com Fístula Arteriovenosa 
 
3.1. Interventions to promote self-care of people with arteriovenous fistula 
Sousa CN; Apóstolo JL; Figueiredo MH; Martins MM; Dias VF.  
J Clin Nurs. (2013) doi: 10.1111/jocn.12207 
 
 
 
 
 
52 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
53 
 
54 
 
55 
 
56 
 
57 
 
58 
 
59 
 
60 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
61 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo III.  
Estado da Arte sobre o Cuidar da Pessoa com Fístula Arteriovenosa 
 
3.2. Physical examination: How to examine the arm with arteriovenous fistula 
Sousa CN; Apóstolo JL; Figueiredo MH; Martins MM; Dias VF.  
Hemodial Int. 2013, 17(2):300-306 
 
 
 
 
 
62 
 
 
 
 
63 
 
64 
 
65 
 
66 
 
67 
 
68 
 
69 
 
70 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
71 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo IV.  
Instrumentos de Avaliação do Autocuidado com a Fístula 
Arteriovenosa 
 
 
 
 
72 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
73 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo IV.  
Instrumentos de Avaliação do Autocuidado com a Fístula Arteriovenosa 
 
4.1. Construction and validation of a scale of assessment of self-care behaviors 
anticipatory construction of arteriovenous fistula 
Sousa CN; Apóstolo JL; Figueiredo MH; Martins MM; Dias VF 
Submetido ao Hemodialysis International 
 
 
74 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
75 
 
CONSTRUCTION AND VALIDATION OF A SCALE OF ASSESSMENT OF SELF-CARE 
BEHAVIORS ANTICIPATORY CONSTRUCTION OF ARTERIOVENOUS FISTULA 
 
 
 
Short title: ASBAC–AVF 
 
 
Clemente Neves Sousa1; João Luís Apóstolo2; Maria Henriqueta Figueiredo3; Maria 
Manuela Martins3; Vanessa Dias4 
 
1PhD student in Nursing Sciences in Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar. 
Adjunct Professor in Escola Superior de Enfermagem Porto, Portugal.  
2PhD in Nursing Sciences, Adjunct Professor in Escola Superior de Enfermagem de 
Coimbra, Portugal. 
3PhD in Nursing Sciences, Coordinator Professor in Escola Superior de Enfermagem do 
Porto, Portugal. 
4PhD student in Nursing at Católica University- Institute of Health Sciences Porto, Nurse 
in Unidade de Saúde Familiar St. André de Canidelo, Portugal. 
 
 
 
 
 
 
 
Corresponding address:  
Clemente Neves Sousa  
Escola Superior de Enfermagem do Porto  
Rua Dr. António Bernardino de Almeida, 4200-072 Porto – Portugal  
E-mail: clementesousa@esenf.pt  
Telef: +351225073500  
  
 
 
 
76 
ABSTRACT 
 
Background: The possibility of construction of an arteriovenous fistula depends on the 
existence of an arterial and venous network in good condition, namely the size and 
elasticity of the vessel. It is essential to teach the person to develop self-care behaviors 
for the preservation of the vascular network, regardless of the modality of dialysis 
selected. This article describes the process of building a Rating Scale of Self-Care 
Behaviors for Anticipatory Construction of Arteriovenous Fistula (ASBAC-AVF).  
Methods: The scale was developed based on clinical experience and research conducted 
by the researcher in the area of the vascular access for hemodialysis. The content of the 
scale was judged by two panels of experts for content validity. The revised version of the 
scale was administered to a convenience sample of 73 patients with end stage renal 
disease. We used the Cronbach's alpha, the Kaiser-Meyer-Olkin and scree plot and the 
principal component analysis with varimax rotation.  
Results: A principal component analysis confirmed the Univariate structure of the scale, 
explaining 70.61% of the total variance of responses (KMO=0.77, Bartlett's sphericity test-
Approximate Chi-square 135.627, p<0.001). Cronbach's alpha is 0.858, varying between 
0.751 and 0.912.  
Consclusion: The ASBAC–AVF revealed properties that allow its use to assess the 
patients self-care behaviors regarding the preservation of the vascular network. 
 
 
Keywords: Hemodialysis; Arteriovenous Fistula; Scale; Self Care; Nursing Care 
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INTRODUCTION 
 
In the last two decades of the twentieth century, the prevalence of end stage renal 
disease (ESRD) has increased considerably in the developed or developing countries, 
growing around 20-25% in the last decade (1). It is estimated that in the United States in 
2030, the number of new cases of ESRD will exceed 450,000, and the number of people 
receiving dialysis or having a kidney transplant will exceed the 2 million (2).   
To conduct the hemodialysis treatment the person needs to have a functioning and 
durable vascular access. Despite developments achieved at the level of heterologous 
materials, arteriovenous fistula (AVF) is considered by the scientific community as the 
vascular access of excellence for performing hemodialysis (3-5).  
 The literature highlights the contributions that nurses provide in identifying 
problems and/or complications that may compromise the vascular access (6-9), as well as 
the teachings to the person with the access (8;10;11). Several Guidelines recommend and 
emphasize that the patient should be taught to take care of vascular access (12-14). 
However, there are few studies that assess the self-care behavior with the AVF. Sousa et 
al. (2014) (15) conducted a review of the literature that showed the need to develop a 
structure that organizes and describes the interventions to be developed that enable 
people to develop self-care behaviors with the AVF. The same authors found a lack of 
tools for assessing these self-care behaviors with the AVF. It is clearly important to 
develop tools to assess the self-care behaviors with the AVF, regardless of the dialysis 
modality chosen by the person. Sousa et al. (2014) (15) showed that the teachings can be 
divided into 4 times, depending on the stage of ESRD: self-care prior to construction, 
post-construction self-care, self-care during maturation and self-care in hemodialysis. With 
respect to self-care behaviors associated with the time before construction, several 
authors value preserving the vascular network, in particular the venous network in the 
non-dominant arm (8;15-17).  
The ability to build an AVF depends on the existence of an arterial and venous 
network in good condition, namely the size and elasticity of the vessel. However, many 
patients during the evolutionary process of the disease are subject to numerous injuries in 
their arms. Frequent venipunctures and indiscriminate use of peripheral venous 
catheterizations can damage the network, compromising the construction and/or operation 
of the AVF (18). Peripheral catheterizations are one of the most common injuries, being 
associated with more than half of thrombosis of the vessels, which can reach 57% at the 
level of the cephalic vein, 14% in the basilica and 10% in the brachial (19). Thus, it is 
essential to teach the person to develop self-care behaviors for the preservation of the 
vascular network, regardless of the selected dialysis.  
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Nurses have a key role in the process of training self-care behaviors by providing 
information to the person, in order to encourage the use their potential to acquire skills to 
identify, prevent and/or detect situations which could compromise the vascular network 
(11).  
The construction of a scale to assess the self-care behaviors before construction 
of the AVF becomes relevant, it can be used to assess what type of intervention that best 
allows to promote self-care. This article aims to describe the process of building a Rating 
Scale of Self-Care Behaviors for Anticipatory Construction of Arteriovenous Fistula 
(ASBAC-AVF) and its validation in patients with ESRD. 
 
 
MATERIALS AND METHODS 
 
This is a cross-sectional study in which the development, construction and validation of 
the process followed the indications of the authors Streiner and Norman (20). The study 
was conducted in two stages (Figure 1) during 2012-2014 with the aim of constructing a 
scale that allowed the evaluation of the behaviors of self-care of patients with chronic 
renal disease to preserve the vascular network. The first stage is the process of building 
the scale while the second corresponds to the evaluation of metric properties. In the 
construct validity, we opted to do the analysis of the main components in order to confirm 
what had conceptually emerged from review of literature. 
 
Construction Procedure  
We also had as a guideline to build a simple scale without redundancy, allowing a good 
acceptance / understanding of people. The construction of the instrument began with the 
compilation of a set of self-care behaviors to include in the scale, based on clinical 
experience and research conducted by the researcher in the area of vascular access for 
hemodialysis (15). We considered each behavior of self-care as an item, since it was a 
behavior performed by the person intentionally to maintain the health or wellbeing (21), 
tended for preserving the vascular network. The instrument consisted of six items. 
Content Validity 
Content validity was ensured by two panels of experts. The first panel consisted of 
nephrology nurses (n=4), experienced in the evaluation of vascular access. The second 
panel was composed of nephrology nurses (n=5) and nephrologists (n=3), who worked 
with vascular access, thereby with knowledge of the content to conceptual structure. In 
each panel, the experts were asked to provide feedback about: clarity/conciseness; the 
similarity with other items and relevance to the construct of each item. 
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Clarity/conciseness, we sought to know if the item was understandable, perceivable, using 
simple and unequivocal terms, without possibility of other interpretations. In similarity with 
to other items, was intended to find out if the item is not confused with others and do not 
gives the idea of repetition. Relevance to the construct, was intended to know the 
importance of the item to assess the self-care behavior. The experts reviewed the items 
using the above criteria trough a scale of agreement: -1=disagree, 0=Neither 
disagree/neither agree, 1=agree. Check if -1 or 0, the experts were asked to suggest 
changes that they understood more relevant or rewrite the item. 
This process resulted in a version of six items that were organized on a Likert type 
scale of 5 points, ranging from 1 "never develop this self-care" to 5 "always develop this 
self-care". 
One pretest version with six items that was applied in a sample of fourteen renal 
patients was performed (ASBAC-AVF-6). The opinion of patients, re-analysis of the 
content of the items made by the experts and internal consistency led to the elimination of 
two items, originating a version with four items. 
Final version  
A re-analysis of experts and the metric analysis resulted in a version of 4 items, 
according to designated ASBAC–AVF-4. ASBAC–AVF has the minimum value of 4 points 
and the maximum value of 20 points (Figure 2). The higher the score, the better is the 
self-care behavior of the person to preserve the vascular network. Items 1, 3 and 4 must 
be reversed. 
 
Sample 
This study involved 73 people who had ESRD and were followed in the outpatient 
nephrology from a Hospital in Northern Portugal. The study was conducted in two 
samples, the first (n=14) and second (n=59) patients, whose demographic characteristics 
are presented in Table 1. The inclusion criteria for the sample were as follows: having 
more than 18 years, having ESRD stage 4/5 and no cognitive impairment. We used the 
(6-CIT) Test of Cognitive Decline 6 Items to evaluate the cognitive status of each patient, 
adapted and validated for Portugal by Paiva & Apostolo (2013) (22). 
Participants were invited to participate in the study while waiting for the 
construction of the AVF. This is a sequential and non-probabilistic convenience sample. 
 
Procedures 
The study was approved by the ethics committee of the hospital. Patients filled out a 
questionnaire after signing informed consent. Regarding the patients who had no 
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limitations in interpreting the questionnaire, it was self-administered. Those who showed 
some limitation relied in the help of the researcher. 
 
Statistical Analysis 
Statisticalanalysis was performed using the Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) 21.0. We used the Cronbach's alpha, the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) and scree 
plot and the principal component analysis with varimax rotation, suppressing the factorial 
loads lower than 0,40. 
 
 
RESULTS 
 
Study of the first sample: the ASBAC–AVF-6 was administered to 14 patients in the first 
sample. Then we have made an initial analysis of internal consistency revealing an 
Cronbach's alpha coefficient ranging from 0.57 to 0.84. But the data on the correlation of 
the item with the total score of the scale revealed that the item nº. 4 ("I allow blood 
samples to be made on the back of the hand") showed a negative correlation –0.197, so it 
was eliminated. The content of the scale was reanalyzed by experts removing an item ("I 
put hydrant skin cream in my arms") because it wasn’t relevant for the present instrument. 
A second analysis of internal consistency of the four items, which revealed an Cronbach's 
alpha coefficient ranging from 0.83 to 0.98. 
Study of the second sample: the ASBAC–AVF-4 was administered to a second 
sample of 59 patients with ESRD stage 4/5, followed by the study of reliability and 
construct validity. The principal component analysis indicated that the matrix allows the 
factor analysis (KMO=0.77, Bartlett's sphericity test - Approximate Chi-square 135.627, p 
<0.001), with only one factor in its structure, depending on the own values and their 
distribution in the scree plot (Figure 3). The analysis of the correlation matrix also 
indicated only one factor when the correlations between items are greater than 0.40.  
A principal component analysis confirmed the univariate structure of the scale, with 
4 items, explaining 70.61% of the total variance of the responses, with factorial loads 
ranging from 0.60 to 0.93 (Table 2).  
Analysis of the total internal consistency was performed, revealing values of 
Cronbach's alpha coefficient of 0.858. The correlation values of each item corrected in full 
scale range between 0.437 and 0.860 (Table 2). 
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DISCUSSION 
 
The results show that the ASBAC–AVF is a quality instrument to assess self-care 
behaviors in the preservation of the vascular network by patients, before the construction 
of the AVF.  
During the construction phase of ASBAC–AVF was found that the literature 
highlights the need for a patient to be taught to preserve the vascular network. Several 
self-care behaviors should be performed by patients, in order not to damage the vascular 
network. A factorial analysis revealed the existence of a single factor, confirming what was 
menccioned in the literature review. This is a univariate scale. 
In the metric analysis process two items were eliminated ("I allow blood samples to 
be made on the back of the hand" and "I put hydrant skin cream in my arms"). The first 
item showed a negative correlation with the factor. Patients do not do this behavior, but 
make the other behaviors. When the correlation is negative, the alpha is very low because 
alpha is similar to an average correlation (20). Therefore, we chose to delete the item. The 
second item was eliminated because of the limited relevance of the item considered by 
the experts to the instrument. 
The ASBAC–AVF shows an internal consistency of 0.86, swinging the Cronbach's 
alpha value between 0.751 and 0.912. 
It is intended in future to apply ASBAC–AVF to a new sample, larger for the 
determination of construct validity, including convergent validity. The ASBAC–AVF can be 
used in further research to evaluate the strategies used in patients empowerment to 
preserve the vascular network, can also be inserted into programs of conservative 
treatment in order to assess the self-care of patients with the vascular network. 
 
 
CONCLUSION 
 
The ASBAC–AVF revealed properties that enable its use to assess the self-care 
behaviors by patients in the preservation of the vascular network. This is a univariate 
scale, which showed very good internal consistency, with Cronbach's alpha value greater 
than 0.85, which supports the reliability of the scale. 
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Figure 1 - Development Process of the Scale of Assessment of Self-Care Behaviors 
Anticipatory Construction of Arteriovenous Fistula (ASBAC-AVF) 
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Figure 2 – Formula for calculating the ASBAC-AVF 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ASBAC-AVF = 
Original Score – Lower Score 
Scale range 
  X 100 
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Figure 3 – Cattel Scree test of the component factors of ASBAC-FAV-6 
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Table 1 - Socio-demographic characteristics of the participants that constitute the two 
samples (n = 14 and n = 59) 
 1.st sample 
 (n=14) 
2.nd sample  
(n=59) 
 N % N % 
Gender     
Male 9 64,29 40 67,80 
Female 5 35,71 19 32,20 
Scholarity     
4 years 7 50,00 37 62,71 
6 years 3 21,43 8 13,56 
9 years 2 14,29 4 6,78 
11-12 years 1 7,14 5 8,47 
Degree 1 7,14 5 8,47 
Age 
Min:34 Max:80 
Average: 63,43; 
Sd:12,28 
Min:34 Max:81 
Average: 63,98; Sd:11,43 
CIT-6 Average: 2,57; Sd:1,69 Average: 3,05; Sd:1,34 
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Table 2 - One-factor structure and internal consistency coefficients (Cronbach α) of ASBAC- AVF (n = 59) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Items  
Li
m
it
s 
Average 
Standard 
Deviation 
Factori
al Load 
Correlation of 
the corrected 
total item 
Cronbach's α if 
item is 
excluded 
1. Allow stings in the veins of the arm where it will be performed the 
fistula 
1-5 3,91 1,596 0,938 0,810 0,772 
2. Protect arms from bumps and knocks 1-5 4,09 1,258 0,911 0,437 0,912 
3. Allow placing needles in the arm where will be performed fistula 1-5 3,98 1,482 0,867 0,860 0,751 
4. Permit that the blood pressure is measured in the arm where it will be 
performed the fistula 
1-5 3,89 1,532 0,603 0,733 0,807 
KMO 0,77 
Bartlett's sphericity test 
135,627, 
 p<0.001 
% of variance explained 70,61 
Cronbach α 0,858 
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Instructions: This questionnaire has several statements about the care that you should have with 
the arteriovenous fistula. We intend to know what self-care behaviors are developed by yourselve 
directed to the arteriovenous fistula. For each statement you should give the answer using the 
graduated scale. 
 
 
Never 
Develop this self-care 
behavior 
 
Rarelly 
Develop this self-care 
behavior 
 
Sometimes 
Develop this self-care 
behavior 
 
Oftentimes 
Develop this self-care 
behavior 
 
Always 
Develop this self-care 
behavior 
 
 
 
 
 
Mark only one answer for each statement by filling in the circle corresponding to your choice. 
 Never Rarelly Sometimes Oftentimes Always 
1. Allow stings in the veins of the arm where it will 
be performed the fistula 
     
2. Protect arms from bumps and knocks      
3. Allow placing needles in the arm where will be 
performed fistula 
     
4. Permit that the blood pressure is measured in 
the arm where it will be performed the fistula 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ASBAC–AVF Scale of Assessment of Self-Care Behaviors Anticipatory Construction of Arteriovenous Fistula 
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Capítulo IV.  
Instrumentos de Avaliação do Autocuidado com a Fístula Arteriovenosa 
 
4.2. Construction of an assessment scale of self-care behaviors in the period of 
arteriovenous fistula maturation 
Sousa CN; Apóstolo JL; Figueiredo MH; Martins MM; Dias VF. 
Submetido ao Journal of Clinical Nursing 
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ABSTRACT 
 
Aims and objectives. To develop a scale to assess self-care behaviors developed by 
patients with end stage renal disease during the period of maturation of the arteriovenous 
fistula. 
Background. The arteriovenous fistula is considered the vascular access of excellence 
for treatment in hemodialysis. It is essential to teach the patient to develop self-care 
behaviors aimed at verifying the functionality and maintenance of arteriovenous fistula. 
There are no scales that assess these self-care behaviors. 
Design. Cross-sectional study. 
Methods. The scale was developed based on clinical experience and research conducted 
by the researcher in the area of the vascular access for hemodialysis. The content of the 
scale was judged by two panels of experts for content validity. The revised version of the 
scale was administered to a convenience sample of 31 patients with end stage renal 
disease. We used descriptive statistics and analysis of internal consistency (Cronbach's 
alpha total, overall Cronbach's alpha if item deleted and corrected coefficient of the item 
with the total scale). 
Results. The initial scale consisted of 24 items. The experts' analysis led to the 
elimination of 6 items, for not presenting relevance and to the rewriting of 8 items. The 
analysis of internal consistency using Cronbach's alpha led to the elimination of 3 items. 
Conclusions. The final version of the scale consists of 15 items. More studies should be 
conducted to analyze the construct validity. 
Relevance to clinical practice. This scale can be used to evaluate educational programs 
aimed at the development of self-care behaviors with arteriovenous fistula maturation 
period. 
 
 
Key Words: Arteriovenous Fistula; Scale; Self-care; Hemodialysis; Nursing Care 
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SUMMARY BOX: 
 This scale can be used to assess future educational programs aimed to the 
development of self-care behaviors with arteriovenous fistula in the maturation 
period; 
 This scale can identify the self-care behaviors directed to the arteriovenous fistula 
most often performed by patients with end-stage chronic renal disease. 
 
 
INTRODUCTION 
 
The arteriovenous fistula (AVF) is considered by the scientific community, the vascular 
access of excellence for the treatment of hemodialysis because of smaller number of 
complications and hospitalizations and for providing better quality of life when compared 
with the vascular graft or catheter central venous (Rodríguez Hernández et al. 2005, NKF-
K/DOQI 2006, Tordoir et al. 2007, Schon et al. 2007). Several Guidelines recommend that 
the nurses should teach the patient to care for vascular access, regardless of the selected 
dialysis modality (NKF-K/DOQI 2006, Tordoir et al. 2007).  
 
 
BACKGROUND 
 
Nurses have a key role in promoting the development of self-care behaviors, in order to 
encourage the patiemtes to use his potential acquisition of knowledge, skills and 
behaviors to take care of the vascular access. The development of self-care behaviors 
allows the patient to acquire skills to identify and prevent or detect situations liable to AVF 
dysfunction (Sousa 2012). In this context, self-care behaviors are the behaviors performed 
by the individual in order to keep and maintain the AVF. 
However there are few studies that assess the self-care behaviors with the AVF. 
Sousa et al. (2013) showed that the teachings can be divided into 4 moments depending 
on stage of the chronic kidney disease: self-care prior to construction; post-construction 
self-care; self-care during the maturation and self-care in the hemodialysis. In regard to 
self-care behaviors associated with the maturation period, they are directed essentially to 
the verification and maintenance of the functionality of the AVF (McCann et al. 2008, 
Miranda-Camarero 2010, Sousa 2012, Sousa et al. 2013). The performance of isometric 
exercises, including push a ball with the hand (for 30 minutes twice a day) is 
recommended by several authors (Rus et al. 2005, Kumar et al. 2010, Uy et al. 2013). 
These exercises are designed to increase blood flow access, as well as the diameter of 
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the draining vein (Leaf et al. 2003, Salimi et al. 2013). Sousa et al. (2013) showed the 
inexistence of tools to enable the assess of self-care behaviors during maturation of the 
AVF. The development of an instrument to assess the self-care behaviors during 
maturation of the AVF becomes relevant to assess the care that patients have with the 
access during maturation, as well as which intervention may be more significant in the 
acquisition of these self-care behaviors. This article aims to describe the construction 
process of an Assessment Scale of Self-Care Behaviors in the Period of Arteriovenous 
Fistula Maturation (ASBPM–AVF) 
 
 
METHODS 
 
This is a cross-sectional study in which the development and construction of the 
instrument procedure followed the directions of the authors Streiner and Norman (Streiner 
& Norman 2008). The study was conducted in 2012-2013 (Figure 1), in order to build a 
scale which would allow to evaluate the behaviosr of self-care of patients with end-stage 
chronic renal disease in the verification and maintenance of the functionality of the AVF. 
 
Construction Process 
Was defined as "self-care behavior" all actions performed by the person intentionally to 
maintain the health or well-being (Orem 2001), directed to the verification and 
maintenance of the functionality of the AVF. We considered each behavior of self-care as 
an item. The construction of the instrument began with the compilation of a set of self-care 
behaviors to include in the scale, based on clinical experience and research conducted in 
the area of the vascular access for hemodialysis (Sousa et al. 2013). We had as a 
guideline to build a simple scale, sufficiently comprehensive without redundancy, which 
would allow a good acceptance/understanding of the patients. The instrument consisted of 
24 items. 
Content Validity 
Content validity was ensured by two panels of experts. The first panel consisted of 
nephrology nurses (n=4), experienced in the evaluation of vascular access. The second 
panel was composed of nephrology nurses (n=5) and nephrologists (n=3), who worked 
with vascular access, thereby with knowledge of the content of the conceptual structure. 
In each panel, the experts were asked to provide feedback about: clarity/conciseness, the 
similarity with other items and relevance to the construct of each item. 
Clarity/conciseness, we sought to know if the item was understandable, perceivable, using 
simple and unequivocal terms, without possibility of other interpretations. In similarity to 
97 
other items, was intended to find out if the item is not confused with others and do not 
gives the idea of repetition. Relevance to the construct was intended to know the 
importance of the item to assess the self-care behavior. The experts reviewed the items 
using the above criteria trough an scale of agreement: -1=disagree, 0=Neither 
disagree/neither agree, 1=agree. Check if -1 or 0, the experts were asked to suggest 
changes that they understood more relevant or rewrite the item. 
This process resulted in a version of twenty four items that were organized on a 
Likert type scale of 5 points, ranging from 1 "never develop this self-care" to 5 "always 
develop this self-care." 
One pretest version with twenty four items that was applied in a sample of thirty 
one patients (ASFBM-AVF) was performed.  
Final Version 
The re-analysis of experts and the metric analysis showed a version of 15 items 
being designated ASBPM–AVF-15.  
 
Sample 
This study involved 31 people who had end stage kidney disease who were followed in 
the outpatient nephrology from a Hospital in the Northern Portugal. The sociodemographic 
characteristics are presented in Table 1. The inclusion criteria for the sample were as 
follows: having more than 18 years, have a functioning AVF, over 6 months of maturation 
and have no cognitive impairment. We used the (6-CIT) Test of Cognitive Decline 6 Items 
to evaluate the cognitive status of each patient, adapted and validated for Portugal by 
Paiva & Apostolo (2013) (Paiva & Apóstolo 2013). 
Participants were invited to participate in the study while waiting for the nephrology 
appointments. This is a convenience sample, sequential, non-probabilistic. 
 
Procedures 
The study was approved by the ethics committee of the hospital in question (Opinion 
N/REF 505/2010). Patients filled out a questionnaire after signing the informed consent. In 
relation to the patients who had no limitations in interpreting the questionnaire it was self-
administered. Those who showed some limitation relied in the help of the researcher. 
 
Statistical Analysis 
The analysis was performed using the SPSS 21.0, we used descriptive statistics and 
analysis of internal consistency (total Cronbach's alpha, overall Cronbach's alpha if item 
deleted and corrected coefficient of the item with the total scale). 
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RESULTS 
 
The literature review enabled to build 24 items that should integrate the ASBPM–AVF-24. 
The first analysis of content validity held by the experts led to the elimination of 6 items, 
respectively the numbers: 1; 2; 4; 8; 9; 17, for not having relevance to the instrument. The 
following items were rewritten: number 5 "I fell the thrill (noise) in the fistula site at least 
twice a day" which became "I feel the thrill (noise/jitter) at the site of the fistula twice daily"; 
number 10 "I notice signs of infection (warmth, redness and swelling) at the site of the 
fistula" which became "I observe if there is redness and swelling at the site of the fistula"; 
number 11 "I protect the fistula arm of situations that can cause infection, including 
scratches, cuts and wounds" which became "I protect fistula arm of situations that can 
cause scratches, cuts and wounds"; number 12 "I allow the measurement of blood 
pressure in the fistula arm" which became "I allow blood pressure to be evaluated in the 
fistula arm”; number 15 "I carry weight with the fistula arm" which became "I carry weights 
using the fistula arm"; number 22 "I exercise with a ball in hand" which became "I exercise 
squeezing a ball with my hand"; number 23 "I know what to do if the hand of the fistula 
arm start's to hurt" which became "I go to the hospital if the hand of the fistula arm start's 
to hurt"; and number 24 "I know what to do if I get wounds in the hand of the fistula arm" 
which became "I go to the hospital if I get wounds in the hand of the fistula arm". 
This process resulted in a version of eighteen items, the second content validity 
analysis was done by experts. This reassessment resulted in 100% consensus of the 
experts, being designated ASBPM–AVF-18. 
 The ASBPM–AVF-18 was administered to 31 patients and the analysis of internal 
consistency revealed values of Cronbach's alpha coefficient ranging between 0.535 and 
0.802. But the data on the correlation of the item with the total score revelead problematic 
items that were deleted, respectively, numbers 3; 19; 20 for presenting correlation values 
ranging between -0.09 and 0.162 and its ambiguous content. The internal consistency 
analysis led to the elimination of three items, this originated a version of fifteen items, 
designated ASFBM-AVF-15. Items 3, 6, 9, 11 and 13 should be reversed (table 2). 
 
 
DISCUSSION 
  
In the first analysis by the expert panel were eliminated 6 items ("I raise my fistula arm 
when I'm at home", "I keep my fistula arm warm and supported at rest"; "I slowly move the 
fistula arm after construction"; "I lift the dressing of my fistula" and "I keep the dressing of 
the fistula dry"). The experts considered that these items are not relevant to the 
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instrument, by virtue of being self-care behaviors arising postoperatively and are limited to 
a small time period. The item 17 "I avoid places with different temperatures" was deleted, 
since it does not have relevance to the tool for maturation of the AVF. 
Several items were rewritten according to the suggestions of the experts, to clarify 
and simplify the wording of the item. Item 23 "I know what to do if the hand of the fistula 
arm start's to hurt" and item 24 "I know what to do if you I get wounds in the hand of the 
fistula arm" were rewritten, under the terms of the original wording meet targeted for 
knowledge and not for self-care behavior to be performed. 
In the metric analysis process were removed 3 items ("I shave the fistula by the 
arm"; "I keep fistula arm stretched when I'm walking" and "I wear bracelets and watches 
on the fistula arm"). The first item showed a negative correlation with the factor, which 
means it has an opposite behavior to that of other items, eg, patients do not do this 
behavior, but make the other behaviors. The second item was eliminated for having low 
correlation values, but also for its low relevance and ambiguous content. The literature 
highlights the importance of not wearing bracelets and watches on the fistula (Sousa et al. 
2013) arm, this self-care behavior only makes sense when the AVF is constructed at the 
wrist. If the AVF is constructed at the level of the fist, there is no contraindication to the 
use of bracelets and watches on the fistula arm. Therefore, we chose to eliminate the third 
item. It is intended in future to apply ASBPM–AVF-15 to a new sample and develop 
additional metric analysis, such as analysis of reliability and construct validity. 
 
 
CONCLUSION 
 
The final version of ASBPM–AVF consists of 15 items. This is a scale designed to 
measure the self-care behaviors achieved by patients in the verification and maintenance 
of the functionality of the AVF in the maturation period. However, the reliability and 
validation of ASFBM-AVF test needs to be done. 
 
 
RELEVANCE TO CLINICAL PRACTICE 
 
This scale can be used to assess future educational programs aimed to the development 
of self-care behaviors with arteriovenous fistula in the maturation period, as well as 
identifies the self-care behaviors directed to the arteriovenous fistula most often 
performed by patients with end-stage chronic renal disease. 
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Figure 1 - Development Process of an Assessment Scale of Self-Care Behaviors in the 
Period of Arteriovenous Fistula Maturation (ASBPM-AVF). 
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Table 1 - Socio-demographic characteristics of individuals in the sample (n = 
31) 
 N % 
Gender   
Male 18 58,06 
Female 13 41,94 
Scholarity    
0 years 4 12,90 
4 years 14 45,16 
6 years 7 22,58 
9 years 5 16,13 
11-12 years 1 3,23 
Degree 0 0,00 
Age 
Min:23 Max:85; Average: 63,65; 
Sd:14,11 
CIT-6 Average: 2,68; Sd: 1,42 
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Table 2 - Assessment Scale Self-Care Behaviors in the Period of Maturation of 
Arteriovenous Fistula 
 
 Never Rarelly Sometimes Oftentimes Always 
1 – I feel the thrill (noise/jitter) at the site of 
the fistula twice daily 
     
2 – I if the hand of the fistula arm cools      
3 –  I allow stings in the veins of the fistula arm      
4 – I go to the hospital if the hand of the fistula 
arm start's to hurt 
     
5 – I protect fistula arm of situations that can 
cause scratches, cuts and wounds 
     
6 – I allow blood pressure to be evaluated in 
the fistula arm 
     
7 – I check whether the color of the hand of the 
fistula arm changes  
     
8 – I protect the fistula arm from bumps and shocks      
9 – I carry weights using the fistula arm      
10 – I exercise with a ball squeezing my hand      
11 – I use tight clothing in the fistula arm      
12 – If the fistula site has not thrill (noise/jitter) I 
will go immediately to the hospital 
     
13 – I sleep on the fistula arm       
14 – I observe if there is redness and swelling at 
the site of the fistula 
     
15 – I go to the hospital if I get wounds in the hand 
of the fistula arm 
     
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Capítulo IV.  
Instrumentos de Avaliação do Autocuidado com a Fístula Arteriovenosa 
 
4.3. Construction and validation of a scale of assessment of self-care behaviors 
with arteriovenous fistula in hemodialysis 
Sousa CN, Apostolo JL, Figueiredo MH, Martins MM, Dias VF. 
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SUMMARY 
 
Background and Objectives Several guidelines recommend the importance of educating 
the patient about the care of vascular access. Nurses have a key role in promoting the 
development of self-care behaviors by providing the necessary knowledge to patients, so 
that they develop the necessary skills to take care of arteriovenous fistula (AVF). This 
article describes the process of building a Scale of Assessment of Self-Care Behaviors 
with Arteriovenous Fistula in Hemodialysis (ASBHD-AVF). 
Design, setting, participants & measurements This is a cross-sectional study in which 
the development, construction and validation process followed the directions of the 
authors Streiner and Norman. This is a convenience sample, sequential, non-probabilistic 
constituted by 218 patients. The study was conducted in two stages during 2012-2014. 
The first phase corresponds to the scale construction process, 64 patients participated, 
while the second corresponds to the evaluation of metric properties and 154 patients 
participated. 
Results The principal component analysis revealed a two-factor structure, with factorial 
weights between 0.805 and 0.511 and between 0.700 and 0.369 respectively, explaining 
39.12% of the total variance of the responses (KMO = 0.775, Bartlett's specificity test-Chi-
square Approximate 683.767, p=0.000). The Cronbach’s alpha of the subscale, 
management of signs and symptoms is 0.797 and from the subscale prevention of 
complications is 0.722. 
Conclusions The ASBHD-AVF revealed properties that allow its use to assess the self-
care behaviors in the maintenance and upkeep of the AVF. 
 
 
Keywords: Self-care; scale; hemodialysis; Arteriovenous Fistula; Nursing Care 
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INTRODUCTION 
 
In the last years, the prevalence of chronic kidney disease (CKD) has increased about 20-
25% worldwide (1), exerting more pressure on health systems ever. It is estimated that 
the number of new cases of CKD exceed 450 billion in the United States of America 
(USA) alone in 2030 and that 2 million people will need dialysis or kidney transplantation 
(2). 
Vascular access is essential to the achievement of treatment and is one of the 
main causes of mobilizing economic resources, hospitalizations and morbidity in dialysis 
patients. The USA has spent about $1 billion for the maintenance of vascular access in 
patients, translating into approximately 6.7 to 7900 dollars per patient per year (3), which 
means 17 % of the resources available for the treatment of hemodialysis (HD) (4). The 
Vascular Access Guidelines (5) and the Guidelines of the ERA/EDTA (6) recommend the 
importance of educating the patient about the care of vascular access. Nurses have a key 
role in promoting the development of self-care behavior by providing the necessary 
knowledge to patients, so that they develop the necessary skills to take care of 
arteriovenous fistula (AVF) (6-10). The teachings should be directed to the specific care in 
the maintenance and operation of the AVF, namely: those associated with the prevention 
of infection and thrombosis; the aseptic precautions prior to puncture; the care to treat 
hematomas (8,9).  
According to Horsburgh (11) self-care is a key measure for improving the quality of 
health care that does not depend on technology. However, no information is available if 
patients are able to take care of their AVF. In this context, adapting the definition of Orem 
(12), self-care is defined as the behaviors performed by the person intentionally, for the 
maintenance of health and well -being, which aim to promote the patency of the AVF. The 
self-care behaviors are learned and acquired during the individual growth process through 
interpersonal relationships and contexts (12). The patient to develop self-care behavior 
directed to the AVF will become competent to prevent and identify situations likely to 
access dysfunction. This situation can reduce costs associated with maintenance of 
vascular access, as well as the patient can early detect possible complications of the AVF. 
Sousa et al. (9) conducted a review study verifying the lack of tools to assess the 
self-care behaviors with the AVF performed by patients. Thus, an instrument that identifies 
not only if some patients are able to take care of your FAV, but also the proportion of 
patients who are not able to do it, allows us to identify how many patients need to be 
educated. 
Given the described, it is perceptible need for an instrument that can be used to 
assess the patient's self-care as well as educational programs for the development of self-
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care behaviors in patients with AVF. This article describes the process of design and 
development of Scale of Assessment of Self-Care Behaviors with Arteriovenous Fistula in 
Hemodialysis (ASBHD-AVF), and the results of the process demonstrating the metric 
qualities of the instrument. 
 
 
MATERIALS AND METHODS 
 
This is a cross-sectional study in which the development, construction and validation of 
the process followed the directions of the authors Streiner and Norman (13). The study 
was conducted in two stages (Figure 1) during 2012-2014 with the aim of constructing a 
scale allowing the evaluation of self-care behaviors of patients with chronic kidney disease 
on dialysis. The first phase corresponds to the scale construction process, while the 
second corresponds to the evaluation of metric properties. 
 
Construction Process 
Was defined as self-care behavior all behaviors performed by the person intentionally to 
maintain the health or wellbeing (12), directed to the verification and maintenance of the 
functionality of the AVF in HD. We considered each behavior of self-care as an item. The 
construction of the instrument began with the compilation of a set of self-care behaviors to 
include in the scale, based on clinical experience and literature review conducted by the 
researcher in the area of vascular access for HD (9). We had as guideline to build a 
simple scale without redundancy, allowing a good acceptance/understanding by patients. 
Content Validity 
Content validity was ensured by two panels of experts. The first panel consisted of 
nephrology nurses (n = 4), experienced in the evaluation of vascular access. The second 
panel was composed of nephrology nurses (n = 5) and nephrologists (n = 3), which 
integrate the consultation team in vascular access, so with knowledge of the content to 
conceptual structure. In each panel, the experts were asked to provide feedback about: 
clarity/brevity; the similarity with other items and relevance to the construct of each item. 
Clarity/conciseness, we sought to know if the item was understandable, perceivable, using 
simple and unequivocal terms, without possibility of other interpretations. In the similarity 
to other items, was intended to find out if the item was not confused with others and do 
not give the idea of repetition. In the relevance to the construct was intended to know the 
importance of the item to assess the self-care behavior. The experts reviewed the items 
held against the above criteria using the scale of agreement: strongly disagree=-1; 
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0=Neither disagree/neither agree; 1=Agree. Check if -1 or 0, the experts were asked to 
suggest changes that seemed more relevant or rewrite the item. 
This process resulted in a version of thirty-one items were arranged in a Likert type 
scale of 5 points, ranging from 1 "never develop this self-care" to 5 "always develop this 
self-care". 
One pretest with the version of thirty-one items that was applied to the sample of 
sixty-four renal patients in HD (ASBHD-AVF-31) was performed. The opinion of patients, 
re-analysis of the content of the items made by the experts and internal consistency led to 
the elimination of eleven items, originated a version of twenty items.  
Final version  
A re-examination of experts and metric analysis showed a version of sixteen items, 
which was designated as ASBHD-AVF-16. ASBHD-AVF has a minimum of 4 and 
maximum of 20 points (Figure 2), the higher the score the better the self-care behavior of 
the person in the maintenance and upkeep of the AVF. 
 
Sample 
This study involved 218 patients who had terminal chronic kidney disease who underwent 
HD in dialysis centers in Northern Portugal. The study was conducted in two samples, the 
first (n=64) and second (n=154) patients, whose sociodemographic characteristics are 
presented in table 1. Inclusion criteria for the sample were as follows: having more than 
18 years; carry HD for more than six months; with no cognitive impairment. We used the 
(6-CIT) Test of Cognitive Decline 6 Items to evaluate the cognitive status of each patient, 
adapted and validated for Portugal by Paiva & Apostolo (14). 
Participants were invited to participate in the study while waiting for the start of HD. 
This is a convenience sample, sequential, non-probabilistic. 
 
Procedures 
The study was approved by the ethics committee of the research unit in health sciences: 
Opinion 78-03/2012. Patients completed a questionnaire after signing informed consent. 
The instrument was applied on two occasions to all respondents, with a difference of four 
weeks between applications. Regarding to the patients who had no limitations in 
interpreting the questionnaire was self-administered. Those who showed some limitation 
told with the help of the researcher. 
 
Statistical Analysis  
The analysis was performed using the SPSS 21.0 program. We proceeded to the analysis 
of reliability and fidelity through the internal consistency by Cronbach's alpha and by the 
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test-retest temporal stability. Construct validity was analyzed through principal 
components analysis with varimax rotation, suppressing the lower factorial loads to 0.30. 
A P value 0.05 was considered statistically significant. 
 
 
RESULTS 
  
The literature review enabled to build 31 items that should integrate ASBHD-AVF. The 
first analysis of content validity held by experts originated that the following 8 items were 
rewritten: number 1 "I wash the fistula arm with soap and water before hemodialysis" 
which became "I wash the fistula arm with soap and water before entering the 
hemodialysis room"; number 7 “I put ointment on the sites of bruising (bruises/bruising)" 
which became "I put ointment when hematoma (bruising/ bruising) occurs"; number 13 
"Feel the thrill (noise/jitter) in the fistula site at least twice a day" which became "I feel the 
thrill (noise/jitter) at the site of the fistula twice a day"; number 15 "I notice signs of 
infection (warmth, redness and swelling) at the sites of stings" which became "I observe 
signs of redness and swelling at the sites of bites"; number 17 "I allow the measurement 
of blood pressure in the fistula arm" which became "I allow blood pressure to be evaluated 
in the fistula arm"; number 18 "I protect the fistula arm of situations that can cause 
infection, including scratches, cuts and wounds" which became "I protect the fistula arm 
from scratches, cuts and wounds"; number 29 "I carry weight with the fistula arm" which 
became "I carry weights using the fistula arm" and number 30 "If the fistula site has not 
thrill (noise/jitter) I will immediately go to the hospital" that changed to "I'm going 
immediately to hospital clinical/case the fistula site has not thrill (noise/jitter)". Any more 
items were eliminated or included. Reanalysis by the experts resulted in 100% consensus, 
being designated ASBHD-AVF-31. 
Analysis of internal consistency 
The ASBHD–AVF-31 was administered to an initial sample of 64 patients, and was 
then subjected to an initial analysis of internal consistency revealing values of Cronbach's 
alpha coefficient ranging between 0.751 and 0.782. The data on the correlation of the item 
with the total score of the scale revealed that problematic items were eliminated, the 
numbers: 6; 7; 12; 13; 14; 20; 24; 26; 27 and 28 presented the correlation values between 
-0.10 and 1.49 had ambiguous content. A second analysis of internal consistency of the 
20 items, which revealed Cronbach's alpha values ranging between 0.801 and 0.820, 
which allow considering them much good, was accomplished. 
The ASBHD-AVF-20 was administered to a second sample of 154 patients, the 
internal consistency analysis has shown that two items (1 and 12) showed correlations 
113 
with the total score of the item low (0.49 and 0.95 respectively), therefore did not meet the 
criteria set by Streiner & Norman (13). The remaining eighteen items has shown that 
Cronbach's alpha varies between 0.756 and 0.794. 
Analysis of construct 
The principal components factor analysis revealed a structure originally six factors 
explaining 63.19% of the cumulative variance. The revealed structure was confusing, but 
Catell scree test showed a break in the first two factors (Figure 3). 
One principal component extraction was performed using an orthogonal varimax 
rotation, two factors forced by removing the factorial loads lower than 0.30. Data analysis 
suggested the removal of two items (10 and 29) having a load-factor lower than 0.30. A 
structure resulted from two factors that correspond to management of signs and 
symptoms and prevention of complications that explain 39.12% of the total variance 
(Table 2). The first factor groups the items belonging to the subscale signs and symptoms 
managed with factorial weights between 0.805 and 0.511. The second factor groups the 
items belonging to the subscale prevention of complications with factorial weights 
between 0.700 and 0.369. 
Study of reliability 
Internal Consistency  
The analysis of internal consistency of the items retained in the factor analysis of 
the full scale (ASBHD-AVF-16) showed a Cronbach's alpha of 0.797, varying the values of 
the corrected correlation of each item with the total scale between 0.286 and 0.519. 
Regarding the items constituting the subscales management of signs and symptoms and 
prevention of complications revealed respectively Cronbach's alphas of 0.797 and 0.722. 
Item 12 was reversed to make the score scale. 
Temporal stability  
The results of the paired t-test between the sum scores obtained in the test and 
retest (four week interval) in total scale and the respective dimensions (management of 
signs and symptoms and prevention of complications) reveals that there are differences in 
means (p>0.05) and a very strong and significant correlation between 0.91 and 0.96 
(p<0.05). Despite the result of the paired t test indicating that there is significant difference 
in the mean values, the effect size is very, being due to significant sample size so these 
results indicate good temporal stability of the scale (table 3). 
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DISCUSSION 
 
The results show that the ASBHD-AVF is a tool to assess the quality of self-care 
behaviors in the maintenance and preservation of AVF in HD patients. 
In the process of metric analysis (in ASBHD-AVF-31 version) 11 items were 
eliminated, and three items (“I remove crusts of sting site of the fistula at home“, "I sleep 
on the fistula arm" and "I wear tight clothes in the fistula arm") were eliminated because 
they had a negative correlation with the factor, which means they have an opposite 
behavior to that of other items. Patients do these behaviors, but do the other self-care 
behavior. We chose to eliminate these two items. Items ("I control the amount of fluid I 
drink at home", "I do compression of sting sites using fingers"; "I move slowly the fistula 
arm during hemodialysis"; "I put ointment in local hematoma (bruising/stains black) in the 
days of hemodialysis”; "I remove dressings of the stings sites at night or the next day to 
hemodialysis”; “I allow blood pressure to be evaluated in the fistula arm"; "I use bracelets 
and watches on the fistula arm" and "I shave/cut the hair on the fistula arm") were 
eliminated because of its ambiguous content, the correlation of the item with the total 
score is below 0.145 and low relevance considered by experts to the instrument. 
 In metric analysis (version ASBHD-AVF-20) found that two items (“I wash the 
fistula arm with soap and water before hemodialysis" and "I put heat after the first 24 
hours in the sites of bruising (bruises/bruising)") had correlations of the item with low total 
score, so we opted to remove these items, due to interfere in the Cronbach's alpha (13). 
Items ("I put ice in the first 24 hours in the local hematoma (bruising /bruising)" and "I 
carry weights using the fistula arm") were eliminated because they  presented factorial 
loads low, less than 0.30  (13).  
Regarding the subscales management of signs and symptoms and prevention of 
complications Cronbach’s alphas are 0.797 and 0.722, demonstrating the reliability of the 
instrument. The sub-range of the signs and symptoms management refers to a collection 
of self-care behaviors that the patient recognizes or perceives any changes in the 
functioning of the AVF. The sub-scale prevention of complications groups items 
associated with self-care behaviors to prevent or detect AVF complications, including 
infection, thrombosis and steal syndrome.  
It is intended in future to apply ASBHD-AVF at a new sample, larger, to examine 
the convergent validity and confirmatory factor analysis. The ASBHD-AVF can be used in 
further research to evaluate the strategies used in programs aimed at developing self-care 
behaviors in patients with AVF in HD treatment. 
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CONCLUSION 
 
The ASBHD-AVF consists of 16 items with a total value of Cronbach's alpha of 0.797. 
This is a scale composed by 2 subscales: management of signs and symptoms and 
prevention of complications. The first subscale consists of six items with a Cronbach's 
alpha value of 0.797 and the second subscale consists of 10 items with a Cronbach's 
alpha value of 0.722. The ASBHD-AVF revealed properties that allow its use to assess 
the self-care behaviors of patients on hemodialysis in the maintenance and upkeep of the 
arteriovenous fistula. 
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Figure 1 - Development Process of the Scale of Assessment of Self-Care Behaviors with 
Arteriovenous Fistula in Hemodialysis (ASBHD-AVF) 
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Figure 2 - Formula for calculating the ASBHD-AVF 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  ASBHD-AVF = 
Original Score – Lower Score 
Range Scale 
X 100 
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Figure 3 - Catell Scree test component factors of ASBHD-AVF-18 
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Table 1 - Sociodemographic characteristics of individuals who constitute the two samples 
(n=64 and n=154) 
 1.st sample 
 (n=64) 
2.nd sample  
(n=154) 
 N % N % 
Gender     
Male 40 62,50 108 70,1 
Female 24 37,50 46 29,9 
Scholarity     
4 Years 39 60,94 90 58,44 
6 Years 4 6,25 8 5,19 
9 Years 12 18,75 24 15,58 
11-12 Years 5 7,81 17 11,04 
Superior 4 6,25 15 9,74 
Age 
Min: 21; Máx: 86 
Mean: 64,66 SD: 14,80 
Min: 21; Máx: 88 
Mean: 63,40 SD: 14,39 
CIT-6 Mean: 2,91 SD: 2,36 Mean: 2,13 SD: 2,25 
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Table 2 - Matrix of key components of the ASBHD-AVF-16 forced after varimax rotation 
for two factors (n=154) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Items of  SASC-AVF 
Factorial Load 
1 Factor 2 Factor 
26 – I notice the nurse if the hand of the fistula arm start to hurt. ,805  
31 – I notice nurses if the hand of the fistula arm appear with wounds. ,804  
6 – I notice the nurse when I get a headache and chest during hemodialysis ,760  
2 –  I notice the nurse when I have cramps during hemodialysis ,729  
14 – I do compression in the site of the fistula stings with the fingers at home if 
bleeding. 
,518  
22 –  I protect the fistula arm from bumps and shocks ,511  
15 –  I check every day if the hand of the fistula arm cools  ,700 
13 –  I feel the thrill ( noise / jitter ) at the site of the fistula twice a day  ,687 
30 –  I'm going immediately to hospital clinical / case the fistula site has not thrill 
(noise/jitter ) 
 ,672 
19 –  I check every day if the color of the  hand from  the fistula arm changes  ,577 
3 –  I do compression of stings sites  with the fingers (hemostasis)  ,541 
24 –  I allow blood sampling in the fistula arm *  ,421 
7 –  I put ointment when hematoma ( bruising / bruising ) occurs  ,402 
18 – I protect the fistula arm from scratches, cuts and wounds ,315 ,383 
16 –  I observe signs of redness and swelling at the sites of stings ,342 ,373 
27 –  I avoid getting into places with different temperatures  ,369 
Kaiser-Meyer-Olkin: 0,775;  Chi-square approximate - Bartlett's sphericity test 683,767; p: 0,000            * reversed item 
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Table 3 - Test-retest for equality the scale and dimensions of ASBHD-AVF 
 
 
 
r=Person correlation; p <0,05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Scale and Dimensions r p. value 
Scale  SASC-AVF 0.94 0.000 
Management of Signs and Symptoms 0.96 0.000 
Prevention of Complications 0.91 0.000 
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Instructions: This questionnaire has several statements about the care you should have with the 
arteriovenous fistula. We intend to know which self-care behaviors that are developed by you 
directed to the arteriovenous fistula. For each statement should give the answer using the following 
scale to it. 
 
Never 
Develop this self-
care behavior 
 
Rarely 
Develop this self-
care behavior 
 
Sometimes 
Develop this self-
care behavior 
 
Oftentimes 
Develop this self-
care behavior 
 
Always 
Develop this self-
care behavior 
 
 
 
Mark only one answer for each statement by filling in the circle corresponding to your 
choice. 
 Never Rarely Sometimes Oftentimes Always 
1 – I notice the nurse when I have cramps during 
hemodialysis 
     
2 – I do compression of stings sites  with the 
fingers (hemostasis) 
     
3 – I notice the nurse when I get a headache and 
chest during hemodialysis. 
     
4 – I put ointment when hematoma (bruising/ 
bruising) occurs 
     
5 – I feel the thrill (noise/jitter) at the site of the 
fistula twice a day 
     
6 – I do compression in the site of the fistula 
stings with the fingers at home if bleeding. 
     
7 – I check every day if the hand of the fistula 
arm cools 
     
8 – Observe signs of redness and swelling at the 
stings sites  
     
9 – I protect the fistula arm from scratches, cuts 
and wounds 
     
10 – I check every day if the color of the  hand 
from  the fistula arm changes 
     
11 – I protect the fistula arm from bumps and 
shocks 
     
12 – I allow blood sampling in the fistula arm*      
13 – I notice the nurse if the hand of the fistula 
arm start to hurt. 
     
14 – I avoid getting into places with different 
temperatures 
     
15 – I'm going immediately to hospital 
clinical/case the fistula site has not thrill 
(noise/jitter) 
     
16 – I notice nurses  if  the hand of the  fistula 
arm appear with wounds 
     
* Reversed item 
ASBHD-AVF Scale of Assessment of Self-Care Behaviors with Arteriovenous Fistula in Hemodialysis 
124 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
125 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo V.  
Avaliação do Programa de Vigilância e Promoção do Autocuidado 
na Pessoa com Fístula Arteriovenosa 
 
 
 
 
126 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
127 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo V.  
Avaliação do Programa de Vigilância e Promoção do Autocuidado na 
Pessoa com Fístula Arteriovenosa 
 
5.1. Physical examination of arteriovenous fistula: The influence of professional 
experience in the detection of complications  
Sousa CN, Teles P, Dias VF, Apóstolo JL, Figueiredo MH, Martins MM. 
Hemodial Int (2014) doi: 10.1111/hdi.12170 
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5.2. Surveillance and promotion program of self-care to the person with 
arteriovenous fistula: initial results 
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ABSTRACT 
 
Objectives: This article describes the effectiveness of a program of monitoring and 
promotion of self-care with arteriovenous fistula (AVF) in people with chronic kidney 
disease in pre-dialysis and hemodialysis (HD). 
Design: A pilot study, quasi-experimental nonrandomized, conducted between 2012-
2014, including 39 participants in pre-dialysis and in HD. The experimental group (EG) 
consists of 27 patients and the control group (CG) by 12. The main results are the self-
care behaviors developed by the participants and complications detected by nurses. 
Methods: The participants of the EG underwent educational sessions on the importance 
of developing self-care behaviors with the AVF. To nurses an educational and practical 
process was performed. The CG received usual care institutionally imposed. The self-care 
behaviors were assessed by rating scales of self-care behaviors with the AVF. For the 
detection of complications of AVF was used as described by Beathard (1998, 2005) and 
Sousa (2013). 
Results: Anticipatory self-care behaviors to AVF improved (17.52 ± 1.78, p <0.000), and 
hold that level of self-care behaviors also occurs in HD an improvement when compared 
with the CG. At the level of detection of complications there were no significant differences 
between groups. 
Conclusion: The program allows an improvement in anticipatory self-care behaviors by 
patients in pre-dialysis. The follow-up decreased and the small number of participants in 
each group may have influenced the acquisition of self-care behaviors in HD and the 
detection of complications by nurses. 
Clinical Relevance: These results may support the implementation of surveillance 
programs that include the promotion of self-care behaviors and the detection of 
complications with the AVF. The program used in this study can be used in dialysis to 
identify patients who are unable to care for their AVF and simultaneously identify how 
many patients need to be educated. 
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INTRODUCTION 
 
Vascular access is essential to the achievement of hemodialytic treatment and is one of 
the main causes of mobilization of economic resources, hospitalizations and morbidity in 
dialysis patients (1-3).  
 Various guidelines recommend the presence of systematic programs for 
monitoring the vascular access, for the detection of complications to reduce thrombosis 
and improve patency (4;5). Physical examination, measurement of intra-access flow (Qa), 
recirculation rate, direct or indirect static pressure and Duplex ultrasound (4). Various 
methods for detecting complications of arteriovenous fistula (AVF) in particular are 
recommended. The literature also recommends that patients should be taught to take care 
of their vascular access (4;5), regardless of the dialysis modality selected. A patient is to 
be taught to become competent to preserve the vascular network, to prevent and detect 
situations likely to cause arteriovenous access dysfunction. 
Sousa (2012) (6) described a guiding conceptual framework to develop clinical 
practice for patients with AVF. This structure consists of two areas: self-care training and 
monitoring access. In the first area, interventions are targeted to patients with chronic 
kidney disease (CKD), in order to encourage the use of their potential for development 
and acquisition of knowledge, skills and self-care behaviors, aimed at preparing, 
maintaining and conserving AVF. In the surveillance of access, interventions are directed 
to nurses, in order to develop cognitive and behavioral skills to evaluate and interpret the 
data obtained from the AVF objectives and from the monitor, articulating them with the 
subjective data obtained through interaction with the patient. Several studies demonstrate 
the importance of dialysis centers implementing programs for monitoring the vascular 
access (6-9). The existence of surveillance programs of the arteriovenous access 
improves patency of the AVF. However, there are few studies where self-care is evaluated 
in patients with CKD. Studies comparing patients who integrate a monitoring program and 
promotion of self-care with AVF and those who do not are rare. We decided to evaluate 
the effectiveness of a monitoring program to promote self-care with AVF in detecting 
complications by nurses and behaviors of self-care by patients. 
 
 
MATERIALS AND METHODS 
 
Study design  
Pilot study, quasi-experimental nonrandomized. Intended to evaluate a program of 
assessment and intervention of the AVF into two groups (experimental group and control 
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group), 4 times (t1 before the construction of the AVF; t2 in the third month of HD; t3 sixth 
month and t4 in the tenth second month in HD) in patients with CKD on HD. 
 
Setting and Participants 
In Portugal, the patient with CKD in pre dialysis is followed in public hospitals. When these 
patients require HD, are transferred to private dialysis centers near their area of 
residence. 39 patients with terminal chronic renal disease in pre dialysis and HD were 
followed between January 2012 and May 2014. During the pre-dialysis patients were 
followed in the hospital and when they started dialysis were followed in 4 dialysis centers 
in Northern Portugal. 
Patients were referred for consultation for clarification and selection of dialysis 
modality, and at that time were divided into 2 groups (experimental and control) in function 
of the probability of starting HD in dialysis centers (2 centers in the experimental group 
and 2 centers in control group) that were part of the study. The inclusion criteria for the 
sample were as follows: having more than 18 years; opted for HD as replacement therapy 
of renal function; being in conservative treatment at the hospital and did not present 
cognitive impairment. We used the cognitive decline of 6 items (6-CIT) test to evaluate the 
cognitive status of each patient, adapted and validated for Portugal by Paiva and Apostolo 
(2013 ) (10).  
All subjects gave their informed consent to the study protocol, which was 
conducted according to the principles of the Declaration of Helsinki and approved by the 
ethics committee (opinion 78-03/2012). 
 
Intervention Protocol  
In the experimental group (EG), the intervention program was the assessment and 
intervention of AVF (PAI-AVF) sustained in the framework developed by Sousa 
(2012)(11). The PAI-FAV was applied to patients with terminal chronic renal disease in 
pre-dialysis and in HD. The control group (CG) received usual care. 
 
Description of Program Evaluation and Intervention FAV 
In the query for clarification and selection of dialysis modality, every patient was 
interviewed with the aim of assessing cognitive status and to make a brief explanation of 
the study protocol. In that moment, patients in pre dialysis were explained and taught the 
importance of developing self-care behaviors to preserve the vascular network. In HD, 
patients were explained and taught the importance of developing self-care behaviors to 
keep and maintain the AVF. Patients undertook to develop these self-care behaviors. 
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Regarding the assessment of the AVF, was performed to nurses a theoretical and 
practical training process in order to acquire skills assessment FAV by physical 
examination. The theoretical training consisted of three theoretical sessions on the 
importance of physical examination in the detection of venous stenosis and steal 
syndrome. In the practical training nurses practiced the evaluation of AVF for 3-6 months 
in the presence of an expert in the evaluation of vascular access. 
There were no statistically significant differences between the nurses in the two 
groups regarding age, gender and professional experience. 
 
Assessment instruments and procedures for data collection 
In pre dialysis self-care behaviors were assessed using the rating scale anticipatory self-
care behaviors of the construction of arteriovenous fistula (ASBAC-AVF) before patients 
build AVF (t1). HD self-care behaviors were assessed through a rating scale of self-care 
behaviors in hemodialysis with arteriovenous fistula (ASBHD-AVF) in the third month (t2), 
sixth (t3) and twelfth month (t4) after starting HD.  
On physical examination of the AVF for the detection of venous stenosis was 
considered the aspects described by Beathard (12;13) and Sousa (14) and for the steal 
syndrome as described by Sousa (14).  
 
Main results: self-care behavior and detection of complications of AVF  
The ASBAC-AVF consists of 4 items that assess self-care behaviors in the preservation of 
the vascular network. The maximum score is 20 points. In the validation study Cronbach's 
alpha was 0.86. The ASBHD-AVF is a tool for assessing the self-care behaviors of HD 
patients in the maintenance and upkeep of the AVF. Evaluates 2 domains: management 
of signs and symptoms; and prevention of complications. The maximum score is 80 
points. In the validation study Cronbach's alpha was 0.797. 
The diagnostic elements in detecting complications of AVF, by physical 
examination, were the following in the EG: 
• Venous stenosis: narrowing of the draining vein; excessive collapse or not 
collapse of the draining vein with the arm in elevation; palpation of stenotic 
segments in the juxta-anastomotic area or along the draining vein; less than 
10cm thrill in the draining vein or diminished/absent; systolic murmur; 
hipopulsátil or hyperpulsatile pulse in the draining vein. The test increased 
pulse was not considered. 
• Theft Syndrome: cold, pale and/or cyanotic hand; pain when mobilizing the 
hand; discoloration of the nail bed; peeling hand and ulcerations (nails, loss 
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of hair, muscle atrophy); functional impotence; sistodiastólic murmur and 
decreased or absent distal pulses. 
The diagnostic elements in detecting complications of AVF, by physical 
examination, were the following in the CG: 
• Venous stenosis: narrowing of the draining vein; discontinuous and/or 
absent systolic murmur and thrill. 
• Theft Syndrome: Cold and/or cyanotic hand; pain when mobilizing hand 
hand and sistodiastolic blowing. 
Physical examination was considered positive for the presence of venous stenosis 
or steal syndrome when detected at least one of the suggestive signs. EG in the physical 
examination was performed at least 1 time a month before puncture of the AVF, while in 
the CG physical examination was not performed systematically, was random. 
 
Secondary outcome: computer application for the management of vascular access 
The system architecture was developed in VB.NET language through Silverlight 
technology. The application is compiled as if it were a desktop application, creating a file 
extension ".xap", which is interpreted by the server which is running as a segment of code 
in Silverlight format called by a web page. 
 
Statistics 
To compare demographic variables (age, education and types of AVF) between groups of 
participants we used the Man-Whitney test. The chi-square test was used for variables: 
gender and diabetic. The paired t test was used to analyze changes of self-care over time. 
All P values were considered significant if <0,05. The analysis was performed with the 
Statistical Package for Social Sciences software (version 17.0, SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA). 
 
 
RESULTS 
 
The sample consisted of 39 patients with CKD, 27 in the EG and 12 joined the CG. 
Comparisons of sociodemographic characteristics of the groups are presented in Table 1. 
Both groups did not show significant differences for the variables analyzed. The youngest 
patient was 23 years old in the EG, while the oldest was 85. In CG, the youngest patient 
was 34 years old, while the oldest was 87 years. 
The mean scores and standard for self-care behaviors developed by patients in 
the four stages of evaluation, and the results of paired samples t-test for deviations are 
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presented in Table 2. At EG, the analysis of the paired t-test revealed a statistically 
significant difference anticipatory self-care in the AVF, but there was no statistically 
significant difference in self-care in HD. The CG in self-care behaviors in HD presents 
lower average scores at t2 and t3 when compared to EG. 
For the detection of complications by nurses at EG two complications (venous 
stenosis) were detected, while in the CG 1 venous stenosis was detected. 
The computer application consists of two interfaces: one relating to hospital and 
related to dialysis centers (Figure 1). The hospital interface, allows to schedule many 
types of queries; schedule surgeries and consulting; add, register and view patient data; 
consult and schedule examinations of patients; register and view reviews of vascular 
access, as well as send a message to the centers for dialysis vascular access of the 
patient. Interface in dialysis centers, allows to update and view patient data; register and 
view the reviews of vascular access, as well as send messages to the hospital on the 
existence of complications with vascular access. 
 
 
DISCUSSION 
 
The results of this study show that patients who joined the program for assessment and 
intervention of the AVF improved anticipatory self-care behaviors. However, the data did 
not reveal statistically significant differences at the level of self-care behaviors for patients 
in HD. However, it is observed that the CG patients have an average score of these self-
care behaviors lower than the EG. 
In fact, there are no studies evaluating self-care with the AVF, however Pagels et 
al. (2008) (15) showed that patients with CKD on conservative treatment, who receive 
information in different domains (diet, physical activity, vascular access, among others) 
enhance learning and self-care about their medical condition. Patients to develop 
anticipatory self-care behaviors are preserving the vascular network and conserving the 
venous network in good condition for the construction of the AVF. 
These results suggest that patients in EG improved self-care behaviors in HD, due 
to submit scores higher than average when compared with the CG, but these differences 
are not statistically significant. Sousa et al. (2012) (16), in an exploratory study, found that 
a significant number of patients were not carrying out the self-care behaviors with the 
AVF, which prevent and / or detect complications with vascular access. The hospitals and 
dialysis centers should organize and provide information to patients about the care of the 
AVF, in order to foster the development of self-care behaviors with access. 
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A systematic physical examination has shown efficacy in detecting complications 
of AVF. The physical examination accuracy for detecting AVF stenosis is 69-86% (8). 
Nurses have a unique moment to assess the venous access, due to puncture the AVF 
every 2 days. The results of this study show that the nurses who had specific training in 
the EG did not detect more accurately venous stenosis or steal syndrome when compared 
with the CG. This may be due to the decreased follow -up and the small number of 
participants in each group. 
The computer applications enabled to store and organize patient data, to 
automatically replenish their health history, and assists in making process in planning, 
monitoring and evaluation of queries of the vascular access. 
This study presents the limitations of the small number of participants who make 
up the groups, particularly in the CG, and length of follow-up level. Age and cognitive 
impairment hinder the increase of the number of participants for each group. Failure 
assessment of patency of the AVF is a limitation of the study. We intend to continue to 
study, increasing the sample. 
 
 
IMPLICATIONS FOR CLINICAL PRACTICE 
 
This article contributes to the current state of knowledge of surveillance programs for the 
AVF. These results may support the implementation of surveillance programs that include 
the promotion of self-care behaviors and detection of complications with the AVF. The PAI 
program used in this study can be used in dialysis to identify patients who are unable to 
care for their FAV and simultaneously identify how many patients need to be educated. 
Besides the impact on dialysis patients, PAI program can contribute to the efficiency of 
health care in the field of nephrology. 
 
 
CONCLUSION 
 
Our results showed an improvement in anticipatory self-care behaviors after patients 
integrate the PAI program when compared with the CG. Suggest also that patients 
improve self-care behaviors on dialysis compared with the CG. The results did not show a 
better detection of AVF complications by nurses. These results need to be confirmed in 
further studies. 
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Table 1 - Comparison of demographic characteristics of the groups 
 Control Group Experimental 
Group 
P value 
N 12 27 --- 
Age (Years) 66,25±15,06 65,67±14,70 0.988 
Gender  (%)    
Female  3 (25,0%) 8 (29,6%) 
0,767 
Male 9 (75,0%) 19 (70,4%) 
Diabetic (%) 4 (33,3%) 10 (37,0%) 0.824 
Scholarity (%)    
4 Years 9 (75,0%) 15 (55,6%) 
0.426 
6 Years 2 (16,7%) 3 (11,1%) 
9 Years 0 (0%) 3 (11,1%) 
12 Years 0 (0%) 2 (7,4%) 
Degree 1 (8,3%) 4 (14,8%) 
AVF (%)    
Radio-cephalic 10 (83,33%) 23 (85,19%) 
0.739 Brachiocephalic 2 (16,67%) 4 (14,81%) 
Brachy-Basilica 0 (0%) 0 (0%) 
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Figura 1 – Interface hospitalar e centro de diálise do aplicativo informático de gestão do 
acesso vascular 
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Table 2 - Evolution of self-care behaviors in experimental and control groups 
 
 
 
 
 
 
 
EG-Experimental Group; CG-Control Group; N-Sample; A-Average; SD-Standard Deviation; p<0.05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Evaluation Times 
   t1  t2  t3  t4 
Results Groups N (A,SD) 
P 
value 
 N (A, SD) 
P 
value  N (A, SD) 
P 
value  N (A, SD) 
P 
value 
Self- Care 
Anticipatory 
EG 27 (17,52±1,78) 
0.000 
 ---- 
---- 
 ---- 
---- 
 ---- 
---- 
CG 12 (13,50±2,51)  ----  ----  ---- 
Hemodialysis 
EG ---- 
---- 
 5 (75,40±3,13) 
0.020 
 3 (76,33±0,58) 
0.465 
 1  
CG ----  5 (69,40±3,44)  2 (73,00±4,24)  0  
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Para concluir iremos proceder a uma sistematização dos resultados mais 
relevantes relativos aos diversos estudos desenvolvidos que constituem esta 
investigação, assim como, as limitações e sugestões que permitam a continuidade da 
investigação nesta área. Serão referidas implicações dos resultados para a prática clínica 
de enfermagem. 
Nos dois estudos iniciais, analisamos o estado da arte sobre as intervenções 
promotoras de autocuidado da pessoa com a fístula arteriovenosa (FAV) e sobre os 
aspectos do exame físico que permitem detectar complicações na FAV.  
No primeiro realizamos uma revisão com o objectivo de identificar as intervenções 
no âmbito do ensinar que promovem o desenvolvimento de comportamentos de 
autocuidado com a FAV.  
Os resultados evidenciaram o ensinar como intervenção exclusiva, contudo a sua 
operacionalização em contexto clínico não é mencionada na literatura. Essa intervenção 
de enfermagem está direccionada maioritariamente para o período pós-construção da 
FAV, para que as pessoas com doença renal crónica terminal desenvolvam 
comportamentos de autocuidado com a FAV associados a esse período. A revisão 
efectuada permitiu ainda identificar a necessidade de delinear programas de intervenção 
claros e objectivos, de forma a avaliar o autocuidado com a FAV pela pessoa com 
doença renal crónica terminal. Este estudo sugere a necessidade de elaborar uma 
estrutura conceptual que organize e descreva as intervenções de enfermagem para 
capacitar a pessoa ao desenvolvimento de comportamentos de autocuidado com a FAV. 
Assim como a criação de um instrumento de avaliação que permita avaliar as 
necessidades educativas de cada pessoa relativamente aos comportamentos de 
autocuidado. Também evidenciam que a estrutura que for elaborada poderá ser utilizada 
em novas pesquisas, de forma a avaliar qual o tipo de intervenção que melhor permite 
fomentar o autocuidado e os factores que o podem influenciar. Essa estrutura poderá, 
também avaliar a longevidade do acesso, a detecção de complicações, a qualidade do 
tratamento, qualidade de vida da pessoa, entre outros. 
 No segundo estudo, realizamos uma revisão com o objectivo de descrever os 
aspectos do exame físico que permitem detectar complicações da FAV. Para tal reunimos 
e sistematizamos o conhecimento sobre os aspectos do exame físico relacionados com a 
detecção da infecção, veias acessórias, estenose venosa, síndrome de roubo, síndrome 
de hiperdébito e síndrome de hipertensão venosa.  
Os resultados desta revisão evidenciaram essencialmente os seguintes aspectos:  
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- Que o exame físico à FAV deve ser realizado sistematicamente pelos 
enfermeiros, de forma a preservar a rede vascular das pessoas e a auxiliar o 
reconhecimento de complicações do acesso arteriovenoso;  
- Que o exame físico ao braço da FAV deve iniciar-se na fase prévia à sua 
construção e continuar durante a sua realização, maturação e posterior 
utilização no tratamento de hemodiálise (HD).  
- Que a existência de uma filosofia centrada na avaliação sistemática do acesso 
vascular pode limitar o uso de materiais heterólogos, melhorar a qualidade de 
vida dos doentes e, simultaneamente reduzir custos económicos aos sistemas 
de saúde. 
O terceiro estudo teve como objectivo a construção e validação de uma escala de 
avaliação de comportamentos de autocuidado antecipatórios à construção da fístula 
arteriovenosa (ECAAC–FAV). Trata-se de uma escala que permite avaliar os 
comportamentos de autocuidado na preservação da rede vascular. A escala inicial era 
composta por 6 itens, que foram gerados a partir a revisão da literatura e a experiência 
clínica do pesquisador. A análise dos peritos e a análise da consistência interna através 
do alfa de Cronbach, conduziu à eliminação de dois itens, assim a ECAAC–FAV é 
constituída por 4 itens. 
Os resultados evidenciam que a ECAAC-FAV revelou propriedades que permitem 
a sua utilização para avaliar os comportamentos de autocuidado pelas pessoas na 
preservação da rede vascular. A análise componentes principais confirmou a estrutura 
unifactorial da escala, explicando 70,61% da variância total das respostas (KMO=0.77; 
Teste de esfericidade de Bartlett–Qui-quadrado aproximado de 135,627, p<0.001). O alfa 
de Cronbach é de 0,858, oscilando o valor entre 0.751 e 0.912. Contudo, apesar do 
estudo de validação, consideramos que deverá ser desenvolvido, a curto prazo, a 
aplicação da ECAAC-FAV a uma nova amostra, de maiores dimensões, para proceder à 
determinação da validade de construto, nomeadamente a validade convergente.  
O quarto estudo teve como objectivo a construção de uma escala de avaliação de 
comportamentos de autocuidado no período de maturação da fístula arteriovenosa 
(ECAPM–FAV). Trata-se de uma escala que permite avaliar os comportamentos de 
autocuidado realizados pelos pacientes na verificação e conservação da funcionalidade 
da FAV, no período de maturação. A escala inicial era composta por 24 itens, que foram 
gerados a partir a revisão da literatura e a experiência clínica do pesquisador. 
A análise dos peritos originou a eliminação de 6 itens, por não apresentarem 
relevância e a reescrita de 8 itens. A análise da consistência interna através do alfa de 
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Cronbach levou à eliminação de 3 itens. A ECAPM–FAV é constituída por 15 itens. 
Contudo, uma limitação do estudo foi a não realização do teste de fiabilidade e da 
validação da ECAPM–FAV, pelo que futuramente iremos proceder à validade métrica do 
instrumento.  
O quinto estudo descreve o processo de construção de uma escala de avaliação 
de comportamentos de autocuidado com a fístula arteriovenosa em hemodiálise 
(ECAHD-FAV). Trata-se de um instrumento que permite avaliar os comportamentos de 
autocuidado das pessoas em HD na manutenção e conservação da FAV. A ECAHD-FAV 
era composta por 31 itens, que foram gerados a partir a revisão da literatura e a 
experiência clínica do pesquisador. A análise dos peritos originou que 8 itens fossem 
reescritos.  
Os resultados evidenciam que a ECAHD-FAV revelou propriedades que permitem 
a sua utilização para avaliar os comportamentos de autocuidado pelas pessoas em HD 
na manutenção e conservação da FAV. A análise das componentes principais revelou 
uma estrutura de dois factores, com pesos factoriais entre 0.805 e 0.511 e entre 0.700 e 
0.369 respectivamente, explicando 39,12% da variância total das respostas (KMO=0.775; 
Teste de esfericidade de Bartlett–Qui-quadrado aproximado 683,767; p=0.000). O alfa de 
Cronbach da sub-escala Gestão de Sinais e Sintomas é de 0.797 e da sub-escala 
Prevenção de Complicações é de 0.722. A EACHD-FAV é constituída por 16 itens com 
um valor total de alfa Cronbach de 0.797. 
O sexto estudo teve como objectivo avaliar a influência da experiência profissional 
dos enfermeiros na detecção de complicações da FAV (estenose venosa e síndrome de 
roubo). Realizamos um estudo exploratório em oito centros de HD, sendo uma amostra 
de conveniência, constituída por noventa e dois enfermeiros. Em função da experiência 
profissional em HD, os enfermeiros foram divididos em dois grupos: com mais de cinco 
anos e um a cinco anos de experiência profissional.  
Os resultados evidenciam que os enfermeiros dos dois grupos não têm formação 
prática em contexto clínico, essencialmente adquirem as competências de avaliação da 
FAV através da formação teórica. A experiência profissional não influencia a detecção de 
estenose venosa e síndrome do roubo pelos enfermeiros. Também, mostra que apenas 
alguns dos aspectos do exame físico são utilizadas pelos enfermeiros no seu contexto 
clínico e que os enfermeiros não integram na sua prática clínica de todos os aspectos 
relacionados com o exame físico para detectar estenose venosa e síndrome do roubo. O 
teste de “aumento de pulso” não foi referido por nenhum enfermeiro dos dois grupos 
como aspecto relevante na detecção da estenose venosa. Trata-se de um teste 
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importante na detecção de estenose justa-anastomótica. Sugere-se que os centros de 
HD devem promover programas de formação contínua, particularmente prática que 
permita que os enfermeiros desenvolvam habilidades instrumentais na avaliação do 
acesso vascular. 
O sétimo estudo teve como objectivo avaliar a eficácia de um programa de 
vigilância e promoção do autocuidado na detecção de complicações pelo enfermeiro e na 
aquisição de comportamentos de autocuidado pelos pacientes com doença renal crónica 
terminal seguidos num hospital e em centros de diálise no Norte de Portugal. Realizamos 
um estudo quasi-experimental não randomizado incluindo 39 participantes em pré-diálise 
e em HD. O grupo experimental (GE) foi constituído por 27 pacientes e o grupo de 
controlo (GC) por 12.  
Os resultados mostram que os pacientes que integraram o GE melhoraram os 
comportamentos de autocuidado antecipatórios à FAV (17,52±1,78, p<0.000). Assim 
como sugerem que a nível dos comportamentos de autocuidado em HD ocorre também 
uma melhoria (75,40±3,13, p<0.020), quando comparado com o GC. A nível da detecção 
de complicações não ocorreram diferenças significativas. Esta situação pode dever-se ao 
diminuído follow-up e ao número reduzido de participantes em cada um dos grupos. O 
programa permite uma melhoria dos comportamentos de autocuidado antecipatórios nos 
pacientes. 
Os resultados evidenciam que os comportamentos de autocuidado com a FAV 
devem iniciar-se antes do início da construção da FAV. A pessoa ao desenvolver esses 
comportamentos de autocuidado está a preservar a rede vascular, ou seja, esta a 
conservar a rede venosa em boas condições para a construção da FAV. 
Simultaneamente, foi desenvolvimento de um aplicativo informático para gerir a 
informação e os dados clínicos dos pacientes de forma fácil, acessível e atingível. Esse 
aplicativo possibilitou desenvolver indicadores socioecónomicos, demográficos, 
relacionados com a patencia e os processos de disfunção da FAV. 
Este estudo apresenta limitações a nível do número reduzido dos participantes 
que compõem os grupos, nomeadamente no GC, e ao tempo de follow-up. A idade e o 
défice cognitivo dificultam o aumento do número de participantes para cada grupo. A 
selecção dos participantes em função da probabilidade de iniciarem diálise num dos 
centros de HD dificulta a inclusão dos participantes. 
A patencia da FAV corresponde ao período de tempo desde a construção até à 
sua trombose. A não avaliação da patencia neste estudo foi uma limitação. Esta situação 
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não possibilita avaliar se os pacientes que integraram o programa apresentam 
longevidade da FAV superior aos que não integraram. 
No entanto, no desenvolvimento deste programa de doutoramento, optámos por 
dar especial atenção aos aspectos metodológicos, apoiados nos estudos preparatórios 
realizados, permitiram criar as condições para que possamos dar continuidade ao estudo.  
Sugerimos que, em futuras investigações, este tipo de intervenção possa ser 
desenvolvida, em outros centros de diálise ou mesmo em unidades hospitalares que 
tenham programa regular de HD instituídos nesse contexto.  
De referir também que no futuro, poderão ser desenvolvidos novos programas de 
vigilância e promoção do autocuidado a pessoas com FAV, incluindo na vigilância outros 
métodos de detecção de complicações da FAV, nomeadamente a avaliação do fluxo 
intra-acesso. A associação fluxo intra-acesso ao exame físico melhora a probabilidade de 
detectar complicações associadas ao acesso arteriovenoso. 
Outra possibilidade de investigação que deve futuramente merecer especial 
atenção está relacionada com a inclusão da canulação do acesso arteriovenoso no 
programa de vigilância e promoção autocuidado a pessoas com FAV. A patencia do 
acesso arteriovenoso não depende só dos vasos utilizados na construção ou da técnica 
cirúrgica, mas também da qualidade da punção (Twardowski, 1995). A punção 
inadequada da FAV pode predispor a sua trombose, em virtude da compressão 
extrínseca originada pelo hematoma ou infecção (Leblanc, et al., 2003; Saran, et al., 
2004).  
No que respeita a implicações para a prática de enfermagem a escala ECAAC-
FAV e a ECAHD-FAV, apesar da discussão relativa a alguns itens, demonstram 
qualidades que permitem a sua utilização como instrumento de diagnóstico e de 
avaliação de resultados das intervenções de enfermagem na área dos cuidados de saúde 
em nefrologia. A escala ECAPM–FAV deve ser realizada a validade métrica num futuro 
próximo. 
Estas três escalas podem ser utilizadas em novas pesquisas para avaliar as 
estratégias utilizadas em programas destinados ao desenvolvimento de comportamentos 
de autocuidado em pacientes com FAV em tratamento de HD. Assim como, podem 
constituir-se como instrumentos que identifiquem não apenas se alguns pacientes são 
capazes de cuidar da sua FAV, mas também qual a proporção de pacientes que não são 
capazes de fazê-lo, permitindo identificar quantos pacientes precisam ser educados. 
O exame físico ao acesso arteriovenoso tem mostrado a sua eficácia na detecção 
de complicações no acesso. O enfermeiro tem uma posição única para realizar o exame 
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físico à FAV, em virtude de puncionar o acesso de 2 em 2 dias. O enfermeiro pode utilizar 
o exame físico como uma intervenção de enfermagem autónoma nos planos de cuidados 
das pessoas com acesso arteriovenoso. Trata-se de uma intervenção que apresenta um 
custo reduzido mas com um benefício muito positivo. 
 É importante que os centros de diálise promovam formação, nomeadamente 
prática, que permita ao enfermeiro desenvolver habilidades instrumentais na avaliação do 
acesso vascular. Pode contribuir para a redução dos cateteres venosos centrais e 
melhorar a patencia da FAV. 
Este estudo parece-nos contribuir para a início de novas pistas de investigação 
em Portugal, uma vez que, até ao momento, não estavam publicados estudos na área 
realizados no nosso país. Os conceitos desenvolvidos e a evidência empírica dos 
estudos que realizámos mostram um novo paradigma ao nível da investigação e das 
intervenções em enfermagem em nefrologia. 
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